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DEFINITION 


II n’est point de bonne definition du mot cancer, 
parce que ce terme ne r6pond pas JFTine maladie 
qui soil toujours et partout la m^e. Applique 
aux tumeurs de la mamelle, il a, diailleurs, varie 
de sens avec les epoques medicaJ^-?; 

Jusqu’au debut de ce siecle, les •et^rurgiens 
confondaient, sous la denomination generate de 
cancer, toules les tumeurs djj^n. A Astley Gooper 
revient I’honneur d’avoir su distinguer des cancers 
toutuugroupede tumeurs «qui n’ont rien de can- 
cereux etn’ont aucunetendance envahissante»,e| 
d’avoir ainsi fonde la grande division des tumeurs 
du sein en benignes et malignes. Cruveilhier, 
Lebert, Velpeau, etc., adoptant la classification 
d’Astley Gooper, reservbrent la denomination de 




CANCER DU SEIN 


cancer de la mamelle aux ndoplasies malignes de 
cette glande. 

Grace aux progrfes de I’hislologie s’imposa 
bientot une nouYelle classification des tumeurs 
dans laquelle ne pouvait entrer le mot cancer, 
puisqu’il rdpondait a des ndoplasmes histologi- 
quementdiff6rents. « Ce terme, disait Robin, n’a 
pas plus de valeur que le mot « dartre » et doit 
disparallre. » Le groupe des tumeurs malignes fut 
done dissocid et Ton ddcrivit separdment les dpi- 
thdliomes, les carcinomes, les sarcomes, toules 
ndoplasies englobdes autrefois sous le terme gdnd- 
rique de cancer. Abandonnd par les hislologistes, 
le mot cancer fut ndanmoins conservd par les cli- 
niciens qui, pen a peu, I’accepterent comme 
synonyme de -carcinome. « Pris dans son accep- 
tion ancienne de tumeur maligne, dcrivaif Cor- 
nil, ce terme a fait son temps; les anatomistes ne 
s’en servent plus ou lui donnent la meme signifi¬ 
cation qu’au mot carcinome. » Sous le nom de 
cancer de la mamelle, on ne devait done ddsigner 
et onn’dtudia plus, en effet, que le carcinome de 
cette glande. 

La synonymie de cancer et carcinome ne devait 
pas durer longtemps. Les recherclies de ces der- 
uidres anndes ont, en effet, ddmontre que le car¬ 
cinome n’a pas les caracleres fondamentaux sur 
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Texistehce desquels on avait bas6 ;son erititi^ 
pathologique et qn’il doit rentrer dans le groupe 
des 6pith6]iomes, dont il n’est qu’une variate. 
Aussi voyons-nous les auteurs les plus recents 
ranger 6pith6liomes et carcinomes sous le nom 
g6nt5rique de tumeurs 6pitheliales du sein. A ce 
groupe histologique de tumeurs correspond dbs 
lors le nom clinique de cancer. Parallblement a ce 
premier groupe, et presque en opposition aveci 
lui, s’on 6]eve un second, celui des tumeurs d’ori- 
gine conjonctive, dans lequel vient se ranger a 
c6t6 du fibrome le sarcome le plus malin. 

Ainsi, depuis A. Cooper, la ddnominalion de ^ 
cancer du sein s’est tour a tour appliquee'soit a 
toutes les tumeurs malignes de la glande, soit 
exclusivemenlaux carcinomes, soit enfin, suivant 
les vues actuelles, a I’ensemble des tumeurs dpi- 
tlidliales (dpilbeliomes et carcinomes). 

Quel sens devons-nous lui donner? Rdserver 
le mot de cancer aux tumeurs dpithdliales, e’est 
eu restreindre la portde sans mettre plus de clartd 
ni plus de vdrite dans la description des ndo- 
plasmes de la mamelle. Sans doute, on a la satis¬ 
faction de limiter ainsi I’dtude clinique a un seul 
groupe histologique de tumeurs, mais y a-t-il 
avantage a faire ainsi ddpendre la clinique de 
1 liistologie? II faut bien reconnaitre que I’histo-^ 
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logiste et le cliniciea ont uii champ d’observa- 
tion trop different pour qu’on puisse leur refuser 
une Irfes grande independance. L’un, sans s’occu- 
per de la marche de la maladie, d6crit les tumenrs 
d’aprfes la nature et la disposition de leurs ele¬ 
ments; I’autre s’inquiete avant tout de failure de 
I’affection, afin d’etablir un traitement appropri6; 
I’histologie pourra, avant ou apres la lettre, lui 
etre d’un grand secours, mais elle ne sera jamais 
pour lui qu’un auxiliaire precieux. L’id^al serait 
assur^ment de voir correspondre a un type cliui- 
que un type histologique constant; mais il n’en 
est pas ainsi, et cliniciens et bistologistes n’arri- 
vent pas toujours a s’accorder. La raison en esl 
dans ce fait, d’imporlance capitale, que la struc¬ 
ture intime d’une tumeur ne donne pas la solution 
du probleme de sa malignite; une foule de causes, 
connues ou inconniies, yiennent en modifier la 
marche au point d’eu changer totalement le pro- 
nostic; I’histologisle n’eu tient pas compte, le cli- 
nicien leur accorde une extreme importance. 

Nous ne pensons done pas que le terme clinique 
de cancer, qui personnifie I’idee de malignite, 
puisse s’appliquer a une seule classe histologique 
de tumeurs, et nous arrivons a cette conclusion 
qu’il faut ou supprimer le mot, ce qui nous semble 
impossible, ou lui conserver son sens ancien de 
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tumeur maligne. Pour le clinicien, le sarcome 
est un cancer an rnfeme titre que le carcinome ; 
ces deux tumeurs sans doute out une structure 
histologique parfaitement diff6rente, mais elles 
out une meme allure clinique. Toutes deux 
peuvent s’6tendre rapidement aux ddpens des 
tissus normaux, se g6n6raliser, recidiver apres 
leur ablation. Pourquoi ne repondraieut-elles 
pas a une meme appellation? An risque de 
mdriter le reproche de faire un pas en arribre, 
nous reprenons ce terme de cancer avec sa ' 
vieille acception de tumeur maligne, d6crivant 
ainsi sous ce nom gen^rique non seulement le 
carcinome et I’epith^liome, mais encore le sar¬ 
come. 

Nous etudierons done, sous la denomination 
de cancer du sein, les trois grandes varietds 
de tumeur maligne de cette glande, vari6t6s 
tout aussi distinctes au point de vue clinique 
qu’au point de vue histologique et qui sont, par 
ordre de frequence : le carcinome, le sarcome et 
I’epith^liome. 

Avant d’aborder la description de ces tu¬ 
meurs, nous avons, dans un court chapitre, ex- 
pos6 les principales theories qui se disputent 
I’honneur d’elucider la question si obscure de 
la nature intime du cancer. 
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Des diverses theories emises pour expliquerle 
developpement du cancer, Irois seulement se 
partagent les faveurs des anatomo-pathologistes : 
la Iheorie de I’irritation de Virchow, la thdorie 
des germes embryonnaires de Cohnheim et la 
Iheorie parasitaire. Les autres ne doivent etre 
.citees que pour memoire : telle la theorie de la 
spontaneity de Rindfleisch, la theorie nerveuse 
de Schrceder van der Kolk, celle de Pherpetisme' 
de Razin, de I’arthritisme de Verneuil. Seule dii 
reste parmi celles-ci, la theorie de Schrceder van 
der Kolk semblait reposer sur I’anatomie patho- 
logique : dans un cas on, apres section desnerfs 
de la cuisse, il avail fracture le femur d’un 
lapin, Schrceder crut trouver, an lieu d’un cal, un 
fongus medullaire ; la theorie nerveuse 6tait 
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nee ; le cancer etait la consequence du defaut 
d’influx nerveux. Virchow n’eut pas grand’peine 
a renverser une th^orie si fragile qui n’a plus 
trouv6 de defenseur. 

La THEORiE DE l’irritation a eu plus de succes. 
Virchow la formule ainsi : ;< Sous I’influence 
d’une cause irritante qui n’eut produit dans un 
autre point qu’une affection simplement intlam- 
matoire, I’irritation donne lieu au d6veloppement 
de la tumeur specifique. Tumefaction inflain- 
raatoire et tumeur reconnaissent une mfeme 
cause : \irritation, qui d’ailleurs « varie dans sa 
nature, suivanl qu’elle est produite par une 
substance chimique particufiere, une « acrimo- 
nie », ainsi que nous le supposons dans les 
maladies infectieuses, daus les 6tats dyscrasi- 
ques, ou suivant qu’elle est a rapporter a une 
cause mecanique. La direction queprendle dete- 
loppement du nouveau tissu a la suite de cette 
irritation varie a son tour suivant que les tissus 
sur lesquels porte I’irritation different notable- 
ment les uns des aulres et suivant que la subs¬ 
tance irritante exerce une action chimique 
toute particuliere, qui, semblable a Taction du 
sperme sur Toeuf, communique au tissu irrite des 
qualites toutes sp^ciales. » (Virchow). 
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Plus sSduisante est la theorie de Cohnheim, 
aiRsi r^sumee par Kaeser (1); « Les tumeurs out 
pour origine des germes embryonnaires rest6s 
sans emploi lors de la formation du foetus et de 
ses differents organes. Ces germes peuvent se 
trouver dans le tissu qui leur a donn6 naissance 
ou aussi s’^garer dans un tissu voisin d’espbce 
ditferente. Ils peuvent persister sans subir aucun 
changement pendant toutela vie, et, dans ce cas, 
ils passent inapergus; maislorsque, a la suite de 
n’importe quelle cause, ils se d^veloppent et 
augmentent de volume, ils forment une tumeur 
dbnt la nature varie comme celle du germe. Si 
les cellules du germe blaient destinies a fournir 
du tissu musculaire, il se forme un myome; si 
elles btaient de nature 6pith6liale, c’est un can¬ 
cer qui apparait, et ainsi de suite. 

« ... Le point de depart de la tumeur etant un 
tissu embryonnaire normal, il est difficile de 
s’expliquer pourquoi elle prend, dans certains 
cas, un caractere malin. D’apres Cohnheim, cela 
dependrait non du genre de la tumeur, mais de 
la maniere dont les tissus environnants se corn- 
portent. Supposons qu’un germe de tissu epithe¬ 
lial soil envoie d’accroissement; supposons, en 

(1) Cite par Nicaise, in Rev. Chirurgie, d885, p. 706. 
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outre, que la force ae resistance du tissu conjonctif 
environnant diminue^ comme cela arrive, par 
exemple, dans la vieillesse, ou bien a la suite d’une 
contusion, d’une inflammation (causes acces- 
soires alors) ou d’une predisposition speciale, le 
tissu epithelial produit par le germe empietera 
sur le tissu conjonctif. Ce n’est pas, en un mot, le 
cancer qui ronge les tissus, mais ce sont les tis- 
sus qui cbdent devant lui, » 

' Si ingenieuse que soit la theorie de Cohnheim, 
elle a le tort de ne pas expliquer tous les fails 
et surtout de reposer uniquement sur des suppo¬ 
sitions etdes hypotheses. C’est, au contraire, sur 
Texperimentation, la bacteriologie et I'histologie 
que tendrait a s’appuyer la theorie nouvelle du 
PARASITISME DU CANCER. Des nombreuses recher- 
ches entreprises, ilresulte tout au moins une con- 
naissance plus approfondie de I’inoculation, de 
la transmissibilite et dela contagion du cancer. 
Le parasite est deja soupQonne et bientot peut- 
etre son existence sera definitivement etablie. 

Pour demontrer la nature infectieuse du can¬ 
cer, on a essaye de prouver : 1” qu’il est inocu- 
lable; 2° qu il reconnalt pour cause premiere 
un organisme vivant. 

L'inoculabilite du cancer repose sur un en- 


10 


CANCER DU SEIN 


semble d’experiencesque nous diviserons, avec 
Cadti, en trois series, suivant qu’elles ont pour 
but de transmettre un cancer : 1° de rhomrne 
aux animaux, ou des animaux a d’autres aiii- 
maux d’espece differente; 2 d’un individu 
d’uiie espece animate a un autre individu de la 
merne espbce; 3° dune partie d’un individu 
cancereux a une autre partie du meme individu. 

a) Transmission du cancer de I'komme aux 
animaux^ ou des animaux a d'autres animaux 
d'espece differente. — Cette question est loin 
d’etre resolue, malgre le nombre considerable 
d’experiences destinees a latrancher. Laplupart 
des resultats sont negatifs et rappellent les 
noms de : Peyrilbe (1773), Dupuytren, Valen¬ 
tin, Vogel, Weber, Dubuisson, Hyvert, Chatiu, 
Henocque et Leroy, Doutrelepont, Billroth, 
■Lebert et 0. Wyss, Senger, Senn, Villemin, 
Shattock et Ballance, etc. 

Plus rares et peu demonstratives sont les 
experiences positives. Langenbeck (1840) ob- 
tient des noyaux cancereux dans le poumon 
d’un chien auquel il avail injecte dans les 
veines une emulsion de cancer de 1 humerus. 
Foil in (1848) inocule le sue d’un cancer enleve 
par Velpeau dans la veine jugulaire droite d’un 
chien; a I’autopsie, il trouve des granulations 
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cancereuses du poumon, du foie et du coeur. 
Cohn (1850) obtient un resultat analogue. Gou¬ 
jon et Quinquaud relatent chacun un faitposi- 
tif apres inoculation sous-cutanee : il y eut 
generalisation viscerale dans le cas de Quin¬ 
quaud. Klencke injecte dans la jugulaire d’un 
chien le sue d’un cancer melanique d’une 
jument et determine I’apparition d’un cancer 
melanique de lalangue. Francolte, de Bruxelles, 
et G. de Rechter relatent a I’Academie royale de 
Belgique (30 juillet 1892) des fails en faveur de 
l-’inoculabilite du cancer humain a la souris blan¬ 
che. Firket (31 decembre 1892) communique a 
la meme societe le resultat positif de cinq greCfes 
de sarcome de I’homme au rat. Mayer (5 juin 
1893) admet la « possibilite de provoquer chez 
le rat blanc des neoplasmes cancereux par I’in- 
troduction dans I’organisme de cet animal de 
substances tirees d’un cancer encepbaloide de 
Fhomme, — ou seulement un etat cachectique 
lardif, sans lesions macroscopiquement appre- 
ciables, sous la meme influence ». 

Mentionnons, enfin,les experiences de Schwe¬ 
ninger (1881) et de Klebs (1890); ces auteurs 
ont constat6 tous deux que les fragments inocu- 
les pouvaient continuer a vivre et augmenter 
de volume, sans se gen^raliser. Schweninger 
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les a meme vus disparattre au bout d’un certain 
temps. Klebs admet, dans ces cas, un simple 
processus de transplantation, sans la moindre 
action parasilaire. 

En presence de ces experiences contradic- 
toires et du doute qui enveloppe la plupart des 
faits positifsj etudies de pres, nous conclurons, 
avec Gazin, que la transmission du cancer de 
riiomme a I’animal n’est pas encore prouvee. 

b) Transmission du cancer d'un individii d'lme 
espece animale d un autre individu de la meme 
espece (1). 

(1) Les observations cliniques sont evidemment de pen 
d’importance en cette matibre. Mentionnons cependant, 
parmi les observations anciennes, souvent douteuses d’ail- 
leurs, le fait de Nicolas Tulp (1672), d’Arnsterdani : une femme 
agee, atteinte du cancer du seiii, est soignee par sa ser- 
van!e, qui presente dans la suite un neoplasme de la 
mamelle. 

Dans ces dernieres anndes, on a publie de- nombreuses 
observations dites de contagion cancereuse. 

En 1885, John Hall rapporte cinq cas de cancer succ ssL 
cliez le niari et chez la femme. Gueil’ot a vumourirdans 
une famille successivement le mart d’un cancer du rectum 
(1870), la femme d’un cancer du sein (1873) et le beau-pere 
d’un can’cr du rectum (1875). C’etait la totalite des per- 
sonnes hibitant un appartement oh elles vivaient Irfes con- 
flnees, n’en sortant que rarement. Get auteur aurait pu 
reunir 77 observations de contagion cancdreuse de ce genre: 
dans 71 cas, les deux malades sont le mari et la femme; 
dans 6, il s’agit de personnes vivant ensemble. 

Citons encore des cas d’epidemies de villages et de mai- 
sons, dont I’interprdtation doit 6tre reservee. 
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Rappelons les courageuses tentatives d’Ali- 
bert, Biett, Lenoble, Payet, s’inoculant en 
vain le cancer. Les experiences de Jeannel, 
Doulrelepont, Leblanc, Paul Bert, Senn,Rinn, 
Duplay et Gazin, etc., n’ont donne que des 
r^sultats negatifs. Mais il exisle un ensemble 
de faits nombreux et indiscutables qui prouvent 
la possibilite de la greffe entre animaux de la 
meme espbce. 

Chez un cobaye, Goujon transplante un frag¬ 
ment de cancer epithelial prisa un autre cobaye. 
Klencke inocule a un cheval un cancer mela- 
nique pris sur une jument : au point d’inocu- 
lation se developpe une tumeur de meme 
nature. Hanau et Wehr obtiennent aussi, a peu 
pres en meme temps (1889), desr6sultals positifs; 
le premier greffe, dans la lunique vaginale de 
ileux vieiix rats, des fragments d’epithbliome 
pavimeuteux proveuant d’animaux de la meme 
espece, et constate le d6veloppemenl sur place 
d’un 6pith(^liome s’accompagnant de noyaux 
secondaires dans le p^ritoine; le second, apres 
inoculation de carcinome a des chiens, trouve a 
I’autopsie un cancer des ganglions r6tro-p6rito- 
ndaux. C’est encore avec succes que Pfeiffer 
(1890) transplante un cancer melanique d’une sou- 
ris sur une autre souris. En presence ae ces resul- 
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lals, quelques exp^rimentateurs cherchferent a 
pratiquei- non plus I’inoGulation simple, mais 
I’inoculation en serie. Un essai, d’ailleurs suivi 
d’6cliec, fut ten 16 dans ce sens par Eiselsberg 
(1890). Le premier succbs elail r6serve a Morau 
(1891). Get auteur inocule une tumeur epilh6liale 
d’une souris blanche a plusieurs animaux de la 
meme espbce; trois mois aprfes, les inocules 
presentent, soit an niveau de la piqure, soit e:i 
d’autres points, de petites nodosites qui aug- 
mentent pen a pen. Enucleation d’une de ces 
nodosites, dont rexp6rimenlateur gretfe des 
fragments sur des animaux de la meme famille, 
mais d’ascendants differents et de cages dilfe- 
rentes. A quelques autres, on fait absorber une 
patee contenant des debris de la meme tumeur. 
Ceux-ci presentbrent, aprbs deux mois et demi, 
des nodosites, tantot a la vulve, tantot dans les 
plis inguinaux ou les creux axillaires. Dememe 
les inocules. L’inoculation a ete continuee en 
serie. M. Morau a remarque, en outre, ce fait 
interessant : que la gestation apporte un arret 
dans r6volution des neoplasmes epilheliaux; 
mais cet arret n’est que momentane et, apres 
la parturition, la tumeur evolue avec d’autant 
plus de rapidite. 

c) Transmission du cancer d'un point du corps 

r 
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a un autre, chez un individu cancereiix. — Les 
cliniciens connaissent depuis longlemps la pos¬ 
sibility de la greffe caneyreuse. Velpeau men- 
tionne une plaque secondaire du vagin accom- 
pagnant un cancer du col et de I’uterus; Hegar, 
Spiegelberg, out vu un cancer du gland s’ino- 
culer sur le prypuce ; Luecke, Hyvert, Fenwick 
signalent dans des cas de cancer de la langue 
une plaque secondaire dyveloppee sur la jouo. 
L’expyrimentation est venue confirmer ces fails. 
Hahn (9 mai 1886) chloroformise une femme 
atteinte d’un cancer inopyrable du sein, excise 
Irois fragments de peau cancyreuse et les trans- 
plante dans des incisions failes au sein droil. 
L’expyrience reussit et fut rypetye par Berg- 
mann avec sucebs le 23 jnin 1891. Cornil cile a 
I’Acadymie de mydecine deux cas de greffe de 
sarcome et de carcinome du sein, pratiquys sur 
le sein du cote opposd par un chirurgien elran- 
ger anonyme; le rysultat fut positif. Enfin, Senn 
greffe a la face posterieure de la jambe un 
fragment de carcinome dyveloppy sur ce meme 
segment de membre, mais n’obtient pas de 
tumeur; apres un peu d’infiltration au dybut, il 
se fit une resorption complbte au bout d’un 
mois. 
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Tels sontles resullats des experiences entre- 
prises pour determiner I’inoculabilit^ du cancer. 
Celle-ci nous paralt demontree tout au moins 
entre animaux de meme espece. Favorable a la 
theorie parasilaire, elle ne la necessite point et 
n’est pas en contradiction avecune autre tbeorie. 
On pent, en effet, admeltre que, dans les expe¬ 
riences faites, il y a eu simplement greffe de 
cellules cancdreuses ayant continue, dans leur 
nouveau milieu, revolution qu’elles accomplis- 
saient sur le terrain primitif. L’inoculabilite 
n’est done pas suftisante pour prouver la nature 
parasitaire du cancer ; seules, I’existence d’un 
parasite et la reproduction de la tumeur par ce 
dernier peuvent entralner la conviction. 

Les premieres rechercbes entreprises dans 
ce sens ont permis de constater la presence de 
microbes dans les neoplasmes carcinomateux et 
sarcomateux. 

THEORiE MicROBiENNE. — Ell 1887, Rappin 
trouve au sein des tumeurs canedreuses des 
microcoques se presentant le plus souvent 
sous forme de cocci ou de diplocoques situes 
a I’interieur des cellules. Quelques-uns sont 
nettement encapsulds et se rapproclient ainsi 
des diplocoques de Talamon-Fraenkel. Les cel- 


PATHOGIINIE DD CANCER 


17 


lules qui les contiennent acquiferent souvent 
des dimensions enormes. Inoculds, ces micro- 
coques n’ont jamais fait naltre la moindre 
tumeur ndoplasique. 

La meme annee, Scheurlen ddcouvre des 
bacilles de 1,5 a 2,5 [a de long sur 0,5 jj, de 
large et des spores brillantes, a reflet verdatre, 
de forme ovoide. Scbill annonce en m6me 
temps qu’il trouve constamment depuis 1882 
dans les tissus sarcomateux et carcinomateux 
un batonnetselaissantdecolorerpar lamethode 
de Gram a ses deux extremites, plus petit et 
moins abondantdans le sarcome. Ce seraitnon 
un vrai bacille, mais une forme vegetative d un 
mycelium. 

D’un autre cote, Domingos Freire arrive a 
des resultats analogues et reclame la priorite. ‘ 
11 aurait meme trouve un virus vaccin obtenu 
par le passage sur des oiseaux. Perrin et Bar- 
nabei Sanarelli, Francke, decouvrent a leur 
tour des micro-organismes. Kubassoffdonne, en 
1890, le resultat d’experiences commencees en 
1886; il a obtenu des cultures pures avec di¬ 
vers carcinomes : ce sont des bMonnets courts 
et epais, a extremites pointues, tantot isoles, 
tantot agglomeres. Inoculees a des cobayes k 
des chiens, k des lapins et a des chats, les 
2 
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cultures donnent des noyaux carcinomateux, 
surtout dans le foie, les ganglions mesente- 
riques, les parois de I’intestin. La voie sous- 
cutanee et la voie stomacale ont doune des 
resultats positifs ; dans ce dernier cas, les 
cultures etaient melangees aux aliments. 

Le controle de ces diverses experiences est 

mallieureusementreste n6gatifet, a la suite des 

travaux de Ballance et Shattock , P TeiIfer, Baum- 
garten et Rosenthal, Senger, Roseidieim, Schutz, 
etc., on pent conclure qu’il y a eu,dans les difte- 
rents faits cites, ouerreur de technique ou er- 
reur d’interpretation. Raumgarten et Rosenthal 
pensent que le bacille de Scheurlen est un mi- 

L-organismeinoffensif,appartenant au groupe 

des bacilles dits de la pomme de terre. On e 
trouve sur la peau normale, sp6cialement sur le 
mamelon des femmes; ainsi s’expHque sa pre¬ 
sence dans les tissus morbides voisins dans les- 
quels il a pu penetrer. _ 

Aureste,l’existencedemicro-organismesclans 

les tumeurs avait deja ele constatee en 1883 
par Verneuil et Nepveu. Ces auteurs refusent a 
ces microbes le role etiologique dnitial, mais 
pensent qu’ils modifient la nutrition des neo- 
plasmes, accelerent leur marche, activent la . 
proliferation cellulaire ; ce sont notamment les 
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agents principaux de I’ulceration et surtout de 
ce travail de ramollissement dont les causes 
sont restees jusqu’ici fort obscures ; enfin, ces 
microbes possedent par eux-memes des pro- 
prietes pathogenes speciales en vertu desquelles 
ilsagissent sur I’economie, dans certains cas,a 
la maniere des poisons septiques. 

Enrdsume,la theorie microbienne ne repose 
sur aucun fait precis parfaitement demontre. 
Abandonnee par tout le monde, elle a du ceder 
le pas a une autre plus soutenable, la theorie 
psorospermique, ainsi nommee parce que le 
cancer reconnaitrait pour cause premiere des 
psorospermies (1), parasites de la classe des 
spqrozoaires. 

THEORIE PSOROSPERMIQUE. — Eu 1873, Arloing 

(1) Lis psorospermies oviformes ou coccidies sontformees 
par de petiLes masses de protoplasma, munies generalement 
dun noyau. Elies se distinguent des sporozoaires des autres 
groupes et notamm nt des gregarines par divers caracteres, 
dont les principaux sont les suivants : absence de mouve- 
menl a aucune periude de leur d^veloppement, habitat inlra- 
cellulaire, enkystennat solitaire non precede d’une conjugai- i 
son et nombre relativement restreint des spores qui se ' 
ferment dans les kysles (Balbiani). Les aspects sous lesquels 
elles se montrent s nt trbs variables : tantot, ce sont de 
petites massesprotoplasmiques; tantdt.ce sont des apparences 
de kystes developpes au sein d’une cellule dont le noyau est 
refoule a la peripherie; au centre de ces kystes on voit des 
corpuscules qui sont peut-dlre des spores. 
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et Tripier, Silvestrini etRivolta avaient demon- 
treexperimentalerqentla nature psorospermique 
de certaines lesions chez les poulets. En 1886, 
Neisser, l-eprenant [’opinion de Bollinger et 
Vircbow, reconnalt comme cause an molluscum 
contagiosum des parasites du groupe des coc- 
cidies. Deux ans plus tard (1888), Peiffer decrit 
des sporozoaires dans un cancer (5pith6lial gene¬ 
ralise. L’annee suivante, Darier donne le nom 
de psorospermose folliculaire vegetante a une 
affection cutande qui serait causee par des coc- 
cidies; en 1890, il publie un nouveau travail 
dans lequel il pretend demonlrer que la inaladie 
de Paget est aussi d’origine psorospermique. 
Malassez et Albarran, Thoma, Nils Sjcebring, 
croienttrouver des coccidies au sein des tumeurs 
epilheiiales. Michaud, Kosinsky, Podwyssozki 
et Sawtschenko, Soudakewitch, FoA, etc. (1), 
y signalent aussi la presence de ces parasites. 


(1) Nous renvoyons pour les indications bibliographiques 
des auteurs qui ne sont pas cit^s a, notre index (V. page 18S) 
aux memoires suivants: , t j 

_La theorie parasilaire du cancer [Arch. gen. de 

me'd., 1892, 7's., t. XXIX, p. 70). 

Gueillot. — La contagion du cancer [Journal des con- 
naissanees medicales, 1892, p. 403, 413 et 419). 

_ Bacteriologie chirurgicale, p. 290.— Traduction 

Broca; Paris, 1890. 

_ De la contagion du cancer; Paris, 1892. 
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L existence dans le cancer de figures sem- 
blables aux coccidies n’est plus a demontrer, 
mais on conteste qu’il s’agisse r6ellement de 
coccidies. Ne se trouve-t-on pas en presence 
de degen^rescences cellulaires? Cornil et Pilliet 
insistent sur les fausses apparences de cocci¬ 
dies donnees par des cellules en voie de divi¬ 
sion ou de degen^rescence, Ce ne serait point 
dessporozoaires,mais biende simplesformations 
cellulaires que Ton Irouverait soit dans le mol- 
luscum contagiosum (Cornil et Ranvier, Piffard), 
soit dans lamaladie de Paget (Thin), soit dans 
les neoplasmes canc6reux (Borrel, Schutz, Rib- 
bert, Fabre-Domergue, Duplay et Gazin, Sheri¬ 
dan, Delepine, etc.). 

Ainsi, I’exislence meme du parasite, affirmee 
parlesuns, estenergiquementnieeparlesautres, 
et la theorie parasitaire en est d’autant ebranlee. 
Enfin,les adversaires de la theorie reclament a 
bon droit la reproduction du cancer par Fino- 
culation du parasite, et,jusqu’a ce jour, I’expe- 
rience n’a pu Mre faite. 

Au reste,tous ceux qui croienta la presence 
de parasites au sein des tumeurs cancereuses 
ne veulent pas leur faire jouer un r6le etiolo- 
gique initial. Tout recemment, Korolneff a 
crit, sous le npm de rhopalocephalus carcinoma- 
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tosus, un nouveau parasite que I’ensemble de 
ses caracteres morphologiques permet de pla¬ 
cer entre les gregarines et les coccidies. 
Korotneff ne regarde point, le rhopalocephahis 
comme I’organisme causal du cancer, mais il 
lui reconnait le pouvoir de determiner dans la 
tumeur des modifications importanles. Sons 
son inflnence, le neoplasme revet nn caractere 
infectieux et affecte une marche rapide. Toutes 
les fois qu’il serait absent, au contraire, le 
cancer offre nne evolution des plus lentes et 
reste pour ainsi dire latent nn certain nombre 
d’annees. 

En presence d’une telle diversite d’opinions, 
il est fort difficile de se prononcer non seule- 
ment sur le role des coccidies, mais mfeme sur 
leur existence. En attendant et en soubaitant 
des experiencesdecisives, nous concluons, avec 
Malassez, qu’il ne faut pas plus nier qu’affirmer 
la presence de tels parasites dans les tnmeurs 
epitheliales. 

Plus contestes encore que les coccidies sont 
les corps a fuchsine (1) de Russel, decrits par 


(1) Ainsi nommds en raison de la' fagon dont ils se com- 
nortenl vi=-a-?is du traitement successif des coupes par une 
Llutionpheniqudede fuchsine et une solution phemquee de 
vert d’iode; ils restent seuls colores en rouge aprfes la deco- 
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cet auteur comme des champignons caracteris- 
tiques du cancer. 

Duplay et Gazin ennient lanatureparasitaire 
et les regardent comme une forme de deg6ne- 
rescence cellulaire qui s’observe frequemment 
dans diverses lesions irritalives chronicjues du 
tissu conjonclif. Pour Nepveu, ces corps a fuch- 
sine sont des d6bris de globules rouges ou blancs, 
ou r6pondent a des granulations qui se torment 
dans les cellules endolheliales des lymphatiques 
et dans les capillaires sanguius oblit6res. 11s ne 
peuvent etre consid(ir6s en aucune fagon comme 
des elements vivanls. 

La tbtiorie parasitaire, bien que fort sedui- 
sante, ne repose done sur aucun fait d^cisif. 
Elle a cependant le merite d’avoir provoqud 
un grand nombre de recherches dont quelques- 
unes ont une importance capitate : ainsi la 
demonstralion de I’inoculabilit^ cancereuse 
mine b jamais la fameuse th^orie dialhesique. 
Personne ne pent soutenir, aujourd’hui, que le 
cancer soil une maladie d’abord generate avec 
manifestation locale consecutive. Quelle que 
soil la cause qui le produit, le cancer est au 

loration par le vert d’iode et I’alcoo], tandis que le reste 
des tissus se montre colore en bleu verdatre (Gazin). 
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debut une affection localis6e, centre laquelle le 
chirurgien pent latter avec sucebs. Ce ne sont 
pas des r^sultats palliatifs, mais bien nne gn6- 
I’ison definitive,que nons pouvons et que nou^ 
devons obtenir. L’inocnlabilit6 du cancer nous 
prouve encore la possibilite de la greffe et per- 
met d’expliquer ainsi certaines r^cidives. 

Avoir exp6rimentalement demontrd que le can¬ 
cer est uue maladie locale, qn’il est une affec¬ 
tion inoculable et, par suite, contagieuse, est un 
beau titre de gloire pour lathdorie parasitaire. 
Mais il reste a .ses partisans a trouver I’orga- 
nisme causal ; e’est I’espoir des chercheurs, 
espoir an reste nullement chim6rique. La tu- 
berculose aussi etait une diathbse ; il a suffi 
de Villemin et de Koch pour renverser a jamais 
des idees s6culaires. Ainsi s’effrite Faiicicn 
groupe des affections diathesiques. Le cancer 
lui-m6me n’est plus une maladie constitution- 
nelle ; sera-t-il bientot une affection parasi¬ 
taire? 


GARGINOME 


ETIO LOGIE 


De toutes les liimeurs du sein, le carcinome 
est le pliis frequent; toutes les grandes slalis- 
tiques s’accordeut a reconnaitre qu’il en constitue 
les quatre cinquiemes. II frappe a peu prfes exclu- 
sivement la femme (1). 

Signals avant 20 ans, il se rencontre jusqu’a 
r^ge le plus avanc6. Bryant a public un cas sur- 
venu a 96 ans. Velpeau cite deux soeurs atteintes 
de carcinomes, et agees Tune de 8S ans et I’anlre 
de 89 ans ; Ashurst trouve un squirrhe alro- 
phique chez une femme de 89 ans, etc. Ces fails 

(1) Pour plus de clarte, nous ne nous occuperons pas, au 
cours de nos descriptions, du cancer du sein chez rhomme, 
nous reservant de lui consacrer quelques pages a la fm de 
cette etude. 
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sont d’ailleurs exceptionuels ; tout aussi rares 
sont les carcinomes observes avaut 25 et surtout 
avant 20 ans; tel cet encephaloide que pr6sentait 
une jeune malade de Velpeau a peine ag(5e de 
17 ans. Eu moyenne, c’est entre 40 et 60 ans 
qu’on observe lecarcinome. Le tableau suivant,diji 
a Schmidt, donne les principales statistiques : 
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L’h6redit6 ne semble pas avoir I’influence que 
lui attribuaienl Lebert,Velpeau, Paget, Verneuil, 
etc. Velpeau trouvait a plus du tiers des malades 
des cancereux parmi leurs ascendants. « Chezle 
plus grand nombre, la maladie cancereuse avail 
exists chez la mfere, soil a I’uterus, soil an sein. 
J’ai vu des families ou les trois soeurs, filles d’une 
nibre morte de cancer a la mamelle, ont bte 
atteintes, entre 30 et40 ans, de tumenrs cance- 
reuses au sein. » Butlin donne une proportion 
plus grande encore : sur 116 malades, 68 pre- 
sentent des antecedents herbditaires cancereux. 
D’autres statistiques intirment cedes de Velpeau 
et de Butlin : William, sur 135 carciuomes du 
sein, ne trouve qu’une proportion de 9.6 pour 100 
de malades issues de parents cancbreux, et une 
de 28.9 pour 100 de malades issues de famille 
cancbreuse. Pour Winiwarter, Oldekop et Spren- 
gel, I’herbditb ne pent intervenir que dans la 
tres grande minoritb des cas : 5.8 pour 100. 
Schulthess donne le chiffre de 10 pour 100. Sur 
26 cas, Schmidt note des antbcbdents can- 
cbreux seulement 10 fois, et Gross relbvel’hbre- 
ditb dans 40 cas a peine sur 399. Enfin, Snow, 
dans une statistique gbnbrale du cancer, arrive 
a conclure que I’hbrbditb ne joue aucun role; 
le cancer serait aussi frbquent chez les ascen- 
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dants des non-cancdreux que chez ceux des 
canc6reux. 

S’il est d’usage de mentionner les antecedents 
neoplasiques chez tout porteur de carcinome, on 
songe beaucoup moins a rechercher la tubercu- 
lose des ascendants. S’il faut en croire Nunn et 
Sibley, on la rencontre assez souvent, puisque 
le premier I’a note 36 fois sur 160 cas et le 
second 48 fois sur 130. 

Nimn a relevd encore I’age auquel avaient 
succombe les parents de ses cancereuses; sur 
169 cas, Fdge moyen des peres est de 62.25 
ans, celui des mferes de 61.53 ans; 106malades 
avaient des aieux ayant vdcu plus de 70 ans, 
62 plus de 80 ans, 15 plus de 90 ans. 

Ndes de parents le plus souvent vigoureux, les 
malades sont douees d’une sante ordinairement 
robuste. Sur 91 cas, Paget nous apprend que 66 
jouissaient d’une sante florissante et9 d’lme sante 
moyenne; 16 seulement etaient de constitution 
faible. Velpeau cependant ne croyait point a 
I’influence de la constitution sur le developpe- 
ment du cancer : « Combien de fois n ai-je pas 
rencontre le cancer chez des femmes robustes, 
bien constituees, chez des femmes qui auraient 
fait envie a tout le monde par leur bonne mine; 
chez des femmes sanguines,bien muscl§es,aussi 
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bien que chez des femmes nerveuses, faibles ou 
impressionnables ; chez des femmes lympha- 
tiques, grasses, aussi bien que chez des femmes 
brunes, sbches, atrabilaires. » 

La menstruation, la grossesse, I’aHaitement, 
lie paraissent jouer aucun role dans I’apparition 
du carcinome. Peut-elre, les deux dernieres 
causes peuvent-elles en modifier la marche. 

Le regime, le genre de vie, le climat, les 
conditions hygi^niques . ne semblent d’aucune 
importance. Les relations, publi^es en ces der- 
niers temps, de petites epid6mies canc6reuses 
plus ou moins localis6es ne sont pas assez pre¬ 
cises pour enlrainer la conviction. 

Comme causes occasionnelles Locales, il est 
d’usage de mentionner le traumatisme et la mas- 
tite chronique. On les releve assez frequemment 
pour lesadmettre; cependant, Fink et Schullhess 
n’ont trouve de traumatismes qu’environ 12 fois 
sur 100 cas; Schmidt donne une proportion en¬ 
core bien plus faible : 6 fois sur 126 cas. 

« A certaines affections chroniques de la peau 
du mamelon el de I’areole succede Irbs souvent 
un squirrhe de la glande mammaire. J’ai pu r^u- 
nir 15 cas de ce genre. Dans aucun de mes cas 
reruption n’etait differente de Teczema chronique 
ou du psoriasis. (Paget, Trad, de Wickham). 
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Ainsi s’exprime Paget dans la description de la 
maladie qui porte son nom. Sans entrer dans le 
detail des discussions elev6es an sujet de cette 
affection, faisons remarquer que le type clinique 
de Paget existeindiscutablement. Aussi faut-il se 
tenir en garde en presence d’une affection chro- 
nique du mainelon simulant I’eczema; d’ailleurs, 
les cas en sont rares et Morris, sur 305 carci- 
nomes du sein, n’a observe I’eczema de I’areole 
que 2 fois. 

Les malad.es atteintes de carcinome mam- 
maire peuvent presenter d’autres tumeurs et en 
particulier des n^oplasies de I’appareil ut6ro- 
ovarien. Stephen Paget, sur 243 cas, releve 
27 tibromes et 4 polypes de I’uterus, 8 kystes 
simples et 3 kystes dermoides de I’ovaire. Chez 
une meme malade existaient, outre un cancer du 
sein, un polype uterin, un kyste dermoide de 
I’ovaire, un fibrome molluscoide, nn lipome de 
I’epaule. Paget fait remarquer, en se fondant sur 
les statistiques, que cette tendance des femmes 
atteintes de cancer du sein a faire d’autres tu- 
meurs ne se retrouve pas ainsi accentu(5e chez 
celles qui sont affect6es de cancer des organes 
g§nitaux ou du tube digestif. 
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I. Aspect fnacroscopique. Lesions de voisinage 
et d distance. — Le nom gen^rique de carci- 
nome s’applique a des tumeurs assez diverses 
en Clinique pour donner naissance a un certain 
nombre de vari6t6s distinctes. Anatomiquement, 
le carcinome se pr^sente sous trois formes seu- 
lement: deux communes, le squirrlie et I’ence- 
phaloide; une rare, le carcinome collo'ide. 

Le sqiiirrhe offre a la coupe un tissulisse, blan- 
chatre ou d’un blanc grisatre, parfois seme de 
points jaunes (1), dur et criant sous le scalpel, 
pauvre en sue canc^reux. La (umeur qu’il forme 
est ordinairement petite, irregulibre, se confon- 
dant intiraement avec le tissu glandulaire, dans 

(i) Ces points jaunes representenl des noyaux de tissu 
adipeux qui out ele englobes par le neoplasme. 
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lequel il envoie souvent des prolongements ra- 
meux. Si ce n’est au d6but, il adhbre toujours a 
la peau et, une periode avanc6e de la mala- 
die, aux tissus sous-jacents. 

L'encephaloide se dilFerencie du squirrhe par 
son volume plus considerable, alteignant, en 
moyenne, celui d’une petite pomme, par sa cop- 
sistance moindre et I’abondance du sue canCe- 
reux qu’il renferme. A la coupe, il ne crie pas 
sous le scalpel et presente une section d’une cou- 
leur grisatre, ordinairement parsem6e de points 
hemorragiques. Souvent il contient des kystes 
de dimensions variables, dont le liquide est 
s6reux, sero-sanguinolent ou hematique pur. 
Les limites de I’encephaloide sent aussi indis- 
tinctes que celles du squirrhe; la tumeur, con- 
fondue avec le tissu glandulaire, adhbre a la peau 
et la paroi thoracique au bout d’un temps 
parfois Ires court. 

Le carcinome colloide se rapproche de I’ence- 
phaloide; de dimensions parfois assez conside¬ 
rables, il se caracl^rise par son aspect gelatini- 
forme et I’apparence alveolaire qu’il offre a la 
coupe. 

Qu’il se presente a I’etat de squirrhe, d’enc4- 
phaloide ou de colloide, le carcinome envahit 
r^conomie d’une fagon syst^matique et reguliere, 
3 
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maisen un espace de temps des plus variables. 

La peau est envaliie la premiere; les elements 
carcinomateux la p6netrent, la diitruisent et en 
amenent I’ulceration. Des bourgeons n^opla- 
siques se developpent alors, atteignant parfois 
un volume considerable. 

,\Presque en meme temps que I’infiltration 
de la peau survient Vengorgementganglionnaire. 
L’adiiniteaxillaire du cote correspondant est un 
phenombne precoce.- Ainsi que I’a montre Kir-' 
misson, c’est au groupe superficiel anterieur 
des ganglions de I’aisselle que se rendent les 
lymphatiques de la mamelle. La masse princi- 
pale de ces ganglions est situee sous le bord 
inferieur du grand pectoral, confinant au pro- 
longement axillaire de la mamelle, a une dis¬ 
tance notable du creux de I’aisselle. Enfin, au- 
dessous et assez loin de ce groupe, on trouve 
constamment un ou meme deux petits ganglions 
isoles, perdus pour ainsi dire dans le tissu de 
la glande mammaire, tant ils lui sont accoles 
d’une manibre intime. 

La totalite des ganglions axillaires se prend 
au bout d’un temps assez court; ainsi se trouve 
constituee une nouvelle tumeur qui englobe 
le paquet vasculo-nerveux. 

A un stade plus avance, I’infection atteirit 
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les ganglions sus-claviculaires et carotidiens 
et, finalement, pent se generalise!', en meme 
temps qn’aux visceres, a tons les groupes gan- 
glionnaires de I’economie. 

Quelquefois on voit les denx aisselles en- 
vahies simultanement; le fait est du a I’entre- 
croisement des lymptiatiqnes des deux mamelles 
sur la ligne mSdiane (Rieffel). Ainsi s’explique 
le cas plus anormal de Volkmann, oil un carci- 
iiome siegeant a la partie interne d’une mamelle 
s’accompagnait d’adenopatbie du cote oppose. 
C’est aussi grace a un trajet particulier des 
lympliatiques se rendant directement dans les 
ganglions sus-claviculaires, sans passer' par 
ceux de I’aisselle (Hyrtl et Rieffel) que Ton voit 
parfois une adenite sus-claviculaire ne point 
s’accompagner d’nne adenopattiie axillaire. 

Les ganglions retro-sternaux ne paraissent 
jamais engorge^ bien qii’ils repoivent des lym- 
phatiques de_/la mamelle, d’aprbs Huschke, 
Hyrtl, Arnold, Tripier, Rieffel et Poirier. 

Pendant que, par la voie lymphatique, le 
carcinome tend a envahir an loin I’economie 
lout entiere, il se developpe sur place de plus 
en plus,ei,aprbs avoir infdtre largementlapeau, 
ne tarde pas d contracter des adhereiices in- 

f . 
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times avec les tissus sous-jacents. L’aponevrose 
pectorale, le muscle pectoral et la paroi Ihora- 
cique elle-meme, sont successivement atteints. 
Les rapports de Tapon^vrose soitavecle muscle, 
soit avec la glande, out ete particuliiirement 
etudies par Heidenhain. 

Get auleur a rechercbd avec grand soin en 
quel elat se trouvent, dans les carcinomes 
encore mobiles, les lobules et les lympbatiques 
avoisinant I’aponevrose. Ses patientes et minu- 
tieuses investigations Tout amend aux conclu¬ 
sions suivantes : 

1° L’aponevrose pectorale est trds mince et 
mal limitee, surtout cbezles femmes grasses, si 
bien qu’il est impossible de la detacher com- 
pldtement du muscle, a moins de couper dans 
le muscle lui-meme. 

2“ La mamelle est situde, entieremeut cbezles 
femmes maigres, partiellement cbez les femmes 
grasses, au contact de cetteapondvrose, de sorte 
que, dans I’amputation au-dessus de celle-ci, 
on laisse facilement des lobules de la glande. 

3° Toute mamelle qui contient des noyaux 
cancdreux est malade dans sa presque totalitd. 
Une partie des rdcidives tardives provient peut- 
elre des acini en prolifdration qui sont restds 
dans la plaie. 
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4° Dans la graisse r^lromammaire existent 
des vaisseaux lymphatiques qui vent de la glande 
a I’aponevrose. Dans les deux tiers des cas de 
cancer du sein, ces lymphatiques renferment 
de nombreux noyaux mdtastatiques. Un carci- 
nome meme mobile sur le muscle s’etend 
dej& microscopiquement jusqu’a la surface du 
muscle. 

5° Quarid le muscle est pris, comme il y a 
grande chance pour qu’il soil pris en totalite,il 
faut I’enlever complfelement. 

Ces recberches fort interessantes d’Heiden- 
cbain sont la confirmation des iddes soutenues 
depuis longtemps eu France par beaucoup de 
chirurgiens, et en particulier par Trdlat et Ver- 
neuil, qui n’ont cesse 'de recommander les 
larges interventions. 

Moins utiles sont a connaitre les lesions avan- 
c6es que pent presenter laparoi thoracique. Dans 
I’encephaloide, et surtout dans les cas de carci- 
nomatose aigue, muscles pectoraux, muscles 
interosseux, cotes et sternum en partie sont in- 
filtrds,detruits par la tumeur. La pl^vre parietale, 
le pdricarde, peuvent 6tre atteints a leiir tour,le 
mediastin envabi et les lesions les plus imprevues 
se montrer a I’autopsie. Quelquefois on rencon¬ 
tre un dpanchement pleural abundant, d’origine 
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simplement inflamraatoire on plus frequemment 
en rapport avec des noyaux caDC(5reux. 

La generalisation est la dernifere 6tapc du carci- 
nome; parfois rapidement atteinte, elle pout no 
survenir qu’au bout de longues ann6es. Fuchs 
pense que certains orgaries sont pr6dispos6s an 
cancer secondaire. Cohnheim est enclin a croire 
qu’il y a simplement diminution de resistance de 
quelques-uns d’entre eux, explication d’ailleurs 
pen satisfaisante pour I’esprit. Stephen Paget 
croit, comme Fuchs, h la predisposition de cer¬ 
tains organes : sur 735 autopsies, il trouve 241 
carcinomes secondaires du foie, 17 de la rate, 
30 des reins on des capsules surrenales, 70 des 
poumons (par generalisation ou propagation 
directe),37 des ovaires (dans deux cas,c’etaientles 
seuls organes atteints).Lastatistiqueplus ancienne 
de Toeroek et Wittelshoefer nous montre aussi la 
predominance des noyaux secondaires dans cer¬ 
tains organes, et en particulier dans le foie et les 
poumons. 220 fois sur 366 autopsies, des noyaux 
de generalisation furent Irouves en divers organes. 
Ils se repartissent comme suit : 

Organes de la Respiration. 


Plftvre viscerate et poumons.',. 128 cas. 

Pl6vre parietale. 87 — 

Poumons seuls. 79 — 





ANATOMIE PATHOLOGIQUE 39 

Organes de la Digestion. 

Foie. 127 cas. 

Peritoine. 18 — 

Rate.. 13 — 

Estomac. 8 — 

Intestin... 6 — 

Pancreas. 6 — 

Epiploon. 5 — 

Vesicule biliaire. 3 — 

Canal hepatique. 1 — 

Organes genitauxi 

Ovaires. 26 cas. 

Uterus. 17 — 

Trompes. 4 — 

Vagin. 2 — 

Appareil urinaire. 

Reins. 17 cas. 

Capsules surrenales. 6 — 

Vessie. 2 — 

Uretere. .. 1 —- 

Os. 

Crane. 33 cas. 

Cdtes (dont 26 par extension locale du 

mal). 31 — 

Sternum (extension locale). 22 — 

Colonne vertebrale. 9 — 

Bassin. 9 — ' 

Humerus (2 fractures spontanees). ... S — 

Femur (3 fractures spontanees). 3 — 

Clavicule (extension locale). 3 — ' 
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Systfeme n'^rveux. 

Dure-mere. 

Gerveau... 

Gervelet. 

Pre-mere. 

Moelle. 


2a eas. 
22 — 
10 — 
3 — 


Orgranes de la Circulation. 

Pericarde (dont deux par extension 


locale). 17 cas. 

Goeur.‘. 4 — 

Veine jugulaire interne... 1 — 

Tronc brachio-cephalique. 1 — 

Veine Cave superieure. 1 — 

Gorps thyrolde. 8 — 

CEil.. 1 — 


Le foie et les poumons sont done toujours les 
plus frapp^s. Rieffel, recherchant la cause de la 
frequence des noyaux melastaliques dans le foie, 
pense que I’infection de cet organe se fait par trois 
m^canismes differents : par embolie, par propa¬ 
gation de proche en proche, enfin par voie lyrn- 
phatique. Ce dernier mode s’expliquerait de la 
faQon suivante : quelques vaisseaux absorbents 
de la region mammaire se rendent aux ganglions 
mammaires internes; ceux-ci s’anastomosentlar- 
gementderribrele plastron sterno-costal,avectous 
les ganglions du m^diastin ant^rieur dans lesquels 
vonf aboutirune grande partie des lymphatiques de 
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la face convexe du foie en traversant la fente qui 
s6pare les insertioas sternales et costales du dia- 
phragme; ces communications qui relient ainsi 
le systfeme absorbant de la mamelle a celui dela 
glande h6patique peuveut peut-etre servir de 
voie de transport des Elements carcinomateux du 
premier organe vers le second. Cette explication, 
donnee par Rieffel, est certainement pr6f6rable a 
celle de la predisposition des organes ou de la 
moindre resistance de certains d’entre eux, 
theories si peu satisfaisantes. On pourrait, de 
mfeme, admettre un mecanisme analogue pour 
I’infection pulmonaire : propagation directe, 
embolie et voie lymphatique (les lymphatiques 
pulmonaires communiquaut avec ceux de la 
mamelle par I’intermediaire des ganglions du 
mediastin el des reiro-sternaux). 

La statistique de Toeroek^ et de Wittelshoefer 
permet de constater encore la frequence des 
noyaux osseux m6tastatiques. Stephen Paget 
donne des chiffres analogues : sur 650 autop¬ 
sies, il relbve 36 cancers secondaires du cr4ne, 
18 cas'de tumeur cancdreuse ou fracture sponta- 
nee du femur, 10 de I’humerus, 1 du tibia. Les 
os du pied et de la main, ceux de I’avant-bras et 
le perone ont toujours ete respectes. Toutes les 
parties d’un os ne sont pas indifferemment 
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atleintes : au f6mur, par exemple, la partie sup6- 
rieure est le sifege ordinaire des noyaux secon- 
daires que Ton rencontre juste aii-dessous du 
petit trochanter on a I’union de la diaphyse et 
» du grand trochanter, on encore a I’union du tiers 
snperieur et du tiers moyen. 

La colonne vertdbrale esl aussi frequemment 
le siege de noyaux m6tastatiques, qui peuvent 
d6terminer I’atfaissement des vertebres et des 
ph^nomenes de compression medullaire. 

Enfiu, d’aprbs Herbert Snow, les os en con¬ 
nexion avec le ndoplasme mammaire (extr6mite 
sup6rieure deThum^rus, sternum, principalement 
entre les articulations de la premifere et de la 
troisibme cote) seraient atteints de lesions can- 
cereuses assez frequemment, principalement 
h la periode ultime. 11s presententun dpaississe- 
ment marque, qui pent etre constate pendant la 
vie. Les sels calcaires se resorbent et la moelle 
osseuse est envahie par les cellules cancereuses, 
qui y proliferent parfois pendant plusieurs se- 
maines, sans claireraent reveler leur presence. 

Outre ces lesions dues a la presence dans les 
os d’elements cancereux, Rokitansky, Lucke, 
Toeroek et Wittelshoefer, Stephen Paget, etc., ont 
signale un etat de fragilite, de friabilite du 
tissu osseux rappelant les lesions de I’osteoma- 
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lacie. Ces cas sont, diireste, des plus rares. Sur 
336 autopsies, Tceroek et Wittelshoefer ne relevent 
que 8 fois ce genre d’alt^rations osseuses. 

II. Lesions histologiques. — Toute tumeur 
carcinomateuse est composite d’un Stroma 
libreux renfermant dans ses mailles des amas 
de cellules. Slroma et cellules affectent entre 
eux les rapports les plus variables. 11 en resulte 
sur les coupes des aspects assez differents, dont 
I’interpretation, difficile au premier abord, de¬ 
viant plus aisee si Ton se fait une idf'e precise 
et exacte du dcveloppement du carcinome. Tout 
carcinome est un epitheliome en voie d’^volu- 
tion. Au niveau de certains points, TepithSlium 
glandulaire donne naissance auue prolifi5ration 
excessive; des bourgeons cellulaires se Torment, 
qui infiltrent les mailles du tissu conjonctif et 
s’anastomosent entre eux en tous sens. Le 
tissu conjonctif peut se comporter diff^remment 
en presence de celte invasion ^pithf'liale, et, sui- 
vant la reaction qu’il produit, I’aspect des coupes 
sera evidemment fort variable; somme toute, sa 
disposition commande la description des va- 
ri6t6s histologiques du carcinome. 

La coupe d’un carcinome du sein peut pre¬ 
senter la forme ^'epithelioma tubule typique : on 


44 


CANCER D0 SEIN 


voit des tubes, des cylindres 6pith6liaux pleins, 
diversement ramifies et anastomoses par leurs 
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B. Bourgeon epith^liomateux avec prolongements dans 
divers sens (aspect d’^pithelioma tubule). 

S. Stroma fibreux tr6s d4veloppe. La partie supgrieure de 
la coupe donne I’aspect du squirrhe. 

C. Amas de cellules embryonnaires. 

ramjlications ; les cellules sent poly^driques, 
arrondies, (assees les unes centre les autres, en 
rangs plus ou moins epais. Ces boyaux cellu- 
laires-cheminent dans les lacunes lymphatiques 
qui baignent les faisceaux conjonctifs et sent 
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r6velees par la presence de leurs cellules endo- 
llieliales, c’est-a-dire par les noyaux allonges 
tapissant les faisceaux conjonctifs. Les bour- 



CAHCINOME DU SEIN 

Les travles fibreuses, minces au cenlre, plus epaisses a la 
Peripherie, limitent des alveoles remplies de cellules can- 
cereuses. Au centre, par suite de la tenuitd des travdes 
fibreuses, on a I’aspect dit de carcinome alvdolaire. 

geons epilh6liaux son! loin, d’ailleurs, d’avoir 
loujours la meme r^gularitd. Souvent ils forment 
sur la coupe des amas arrondis, voisins les uns 
des autres el donnanta leur eusemble un aspect 
lobul6, rappelanl la forme d’une glande acineuse. 
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D’autre part, le bourgeonnement etant ramifie, 
la coupe peut olTrir des amas cellulaires isoles 
les uns des autres,arrondis, irreguliers, allonges, 
selon la direction de la section par rapport a 
leur axe. Quant au tissu conjonctif, il n’a pas ici 
de disposition speciale et c’est la topographie de 
I’dlement epithelial qui donne a cette forme de 
carcinome sa caracteristique. 

La distribution irregiilibre d’ilots cellulaires 
au milieu d’un tissu conjonctif formant entre . 
cux des bandes fdjreuses epaisses constitue un 
type frequemment realise : le squirrhe (epithe- 
liome squirrbeux). Le tissu conjonctif forme ici 
un stroma compose de Iravees fibreuses, consti- 
ludes par plusieurs faisceaux de tissu conjonctif j 
entremeies de fibres eiastiques abondantes. 
ICntre ces faisceaux epais et rdsistants sont 
s tuees dans des sortes de cavites les cellules 
neoplasiques, presentant les caracteres de poly- 
morpbisme, d’hypertropbie et d’hypergenbse 
qu’elles offrent dans toute tumeur carcinoma- 
teuse. Les amas cellulaires sont souvent petits, 
paifois composes d’une seule file de cellules 
empiiees comme des pieces de monnaie ; vers 
la limite de la zone d’e^ivahissement, on observe 
des nids de cellules cancereuses et meme des 
cellules Isoldes, dparses dans le tissu envahi et 
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paraissant faire suite aux trainees 6pith6liales. 
C’est encore dans cette zone d’envahissement, 
et surtout dans les tumeurs a evolution aigufi, 
qu’on rencontre en quantite des cellules em- 
bryonnaires infillrant le stroma conjonctif. Au 
centre de la tumenr, on en trouve aussi Q^et la 



CARCINOMB ALVEOLAIRE DU SEIN 

Los contours cellulaires sont indistincts, mais les noyaux se 
detachent nettement sur le fond uniforme du protoplasma. 

a cote des cellules connectives ordinaires ou 
cellules qui s’en ecartent plus ou moins (Cornil 
et Ranvier). 

Si le tissu fibreux prolifere et s’epaissit de 
plus en plus, I’element epithelial etouffe tend a 
disparallre ; cette disposition est tres accentuee 
dans le squirrhe atrophique. 
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Daus une autre vari6te,le stroma se preseute 
sous forme de travees assez minces, limilantdes 
alveoles reguliers, arrondis, bourres de cellules 
dpitheliales. En chassant celles-ci par le pin- 
ceau, on obtient sur la coupe une trame alveo- 
laire des plus nettes. C’est a cet aspect qu’ou 
donne le nom de carcinome alveolaire. 

Enfin, dans une derniere variele de carci¬ 
nome, Yencephaloide, les cellules epitheliales 
constituent a elles seules presque toute la lu- 
meur; le stroma fibreux est rudimentaire et ne 
forme que de fins tractus circonscrivant les 
alveoles. La diffusion epitheliomateuse semble, 
par sa rapidite extreme, entraver le travail de 
reaction et d’epaississement des faisceaux con- 
jonctifs qu’elle dissocie. 

Telles sontles principales varietes hislologi- 
ques du carcinome. Une tumeur pent presenter 
dans toute son elendue une certaine homoge¬ 
neity et, dans ce cas, les coupes se ressemblent 
toutes : le squirrhe type en est un exemple; mais 
il n en est pas de mfime de tout carcinome du 
sein. 11 est, en effet, frequent d’observer sinonsur 
une meme coupe, au moins sur diverses coupes 
d’uue meme tumeur carcinomateuse des aspects 
intermediaires entre les differentes formes his- 
toldgiques que nous venons d’etudier. Ainsi, Ton 
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trouve ici une zone d’epithelioma tubule et la 
une de squirrhe, plus loin I’aspect du carcinome 
alveolaire. De I'un a I’autre s’etablit graduelle- 
ment la transition, preuve nouvellede I’origine 
commune de toutos ces variet(§s : la proliferation 
epitheliale. 

Les cellules carcinomateuses subissent assez 
frequemment les degenerescences muqueuse et 
granulo-graisseuse, et peuvent alors donner lieu 
a la formation de cavites pseudo-kystiques, plus 
communes et plus grandes dans renc^phaioide, 
et souvent remplies de sang. 

Plus rare, mais plus intdressante, est la deg6- 
neresccnce colloide, qui pent eire limit(§e ou 
s’etendre a tous les elements cellulaires de la 
tumeur. II s’agif, dans ce dernier cas, dune 
variety distincte ; le carcinome colloide. Sur une 
coupe, la disposition alveolaire est ordinairement 
des plus nettes, d ou le nom de carcinome alv6o- 
laire, donne aussi au carcinome colloide. Les 
trav6es conjonctives sent plus ou moins oed6ma- 
teuses, leurs tibrilles sont separees par une subs¬ 
tance liquide; parfois, le stroma n’est pas mo- 
difi6. Les alv(5oles renferment une substance 
colloide dans laquelle on d^couvre a peine quei- 
ques vestiges de cellules^ 

Le stroma peut presenter la d6g4bdrestOncd ^ 
4 


so 
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myxomateuse, et la lumeur prend alors le nom 
A'epitheliome myxolde. Enfin, dans certains cas, 
des segments de ce stroma atteint de degen(5- 
rescence myxomateuse peuvent etre engain^spar 
des cellules 6pitheliales formant manchon. Sur 
les coupes, il en resultera des apparences toules 
particuli^res. Un prolongement poiirra etre com- 
plfetement inclus dans un cylindre 6pilli6lial et 
donner ainsi naissance a une figure tout d’abord 
difficile a expliquer. C’est sans doute aux cas 
rares de cetle varibtd qu’on a appliqu6 le nom 
de cylindrome. 

Plus rarement on rencontre dans le carcinomo 
des noyaux calcifibs de cartilage calcific (carci- 
nome ost(^oidc) ou meine des noyaux osseux el 
dont les dimensions peuvent alteindre parfois le 
volume d’un ceuf et plus. 

Le carcinome possfede des vaisseaux propres, 
situ^s au sein de la charpente conjonclive; de 
structure embryonnaire, ils se dilatent par pla¬ 
ces, ce qui, joint a leurpeu de resistance, expli- 
que la faciliie de leur rupture. Quant aux vais- 
seaux arteriels ou veineux que Ton peut rencon- 
trer sur les coupes, ils appartieuuent aux organes 
envahis et out 6le englobes par le neoplasme. 

D6but et evolution du carcinome. — L’etude 
ap^rofondie faite dans ces derni^res ann^es du 
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carcinome da sein a permis de bien fixer son 
mode de d6veloppement. C’est an niveau des 
acini et non dans le lissu conjonctif inter-aci- 
neux qu’il prend naissance. Les cellules 6pilh6- 
liales prolifferent activement et ne lardent pas a 
infiltree le tissu conjonctif p6ri-acineux. Cette 
infiltration 6pith6liale dans les lacunes du tissu 
conjonctif est caract^ristiquedu carcinome. Tan-'v 
tot elle se produit d’embl6e, el c’est le cas ordi¬ 
naire; tantdt, elle ne survient qu’aprbs un laps de 
temps plus on moins considerable; la neoplasie j 
commence alors par un epithelioma intra-cana- 
liculaire, qui se transforme ensuite en unepithe- i 
lioma infiltre ou carcinome. ^ 

Une fois constituee, la tumeur carcinoma- 
teuse s’accroit par la multiplication de ses eld- - 
ments et s’dtend en envahissant tous les tissus _ 
voisins. 

Les espaces lymphatiques sent rapidement 
atteints par la proliferation dpitheliale el devien- 
nent la principale voie de generalisation. De 
proche en proche, les vaisseaux lymphatiques 
se laissent intiltrer par les cellules cancereuses 
et forment alors des cordons durs et allonges, 
gagnantles ganglions de I’aisselle. D’aulres fois, 
ils restent sains, mais, penetres en un point par 
un bourgeon epithelial, ils charrient h distance 
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les cellules qui s’en d6tachent. Ainsi se produit 
I’engorgement ganglioimaire, premiere 6tape 
dans le processus de g6n6ralisalion. 

Presque en mfime temps que I’envahissenient 
des iymphatiques survient I’infiltration de la 
peau. « A son niveau, on voit les cellules 6pithe- 
liales p6n6trer dans les papilles. Dfes le d^but du 
processus, les cellules 6pidermiques s’alterent, 
mais les cellules du corps de Malpighi ne r6agis- 
sent en aucune fagon. En certains points, autour 
des depressions interpapillaires de I’epiderme, 
on voit une abondante infiltration embryonnaire. 
Cette sorte d’inflammation sclereuse se traduit 
en clinique par le capitonnage de la peau. Puis, 
les cellules du corps muqueux disparaissent 
d’abord dans les parties profondes des prolonge- 
ments interpapillaires. Les papilles se nivellent, 
disparaissent et la tumeur se substitue a la 
peau. » (Delbet). 

Les muscles sont assez rapidement attaints 
par le processus carcinomateux. D’aprfes Chris- 
liani, ils se comportent de deux fagons : tantdt, 
les fibres s’atropbient, avec ou sans proliferation 
deleurs noyaux; tanlot, elles se laissent infiltree 
par les cellules canc6reuses, qui les detruisent. 

Les os sont eux-memes p6n6tr6s par la n6o- 
plasie carcinoraateuse; les cellules 6pith6liales 
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les envahissent, d^truisant le. tissu osseux et 
provoquanl la resorption des sels. calcaires. 



SQUIRRUE HECIDIVE DU SEIN PROPAGE DANS LE MUSCLE PECTORAL 
SOUS FORME DE CYLiNDRES PLKiNS {Epithelioma tubuU). 

a. Bourgeon coupe longitudinalement. 

b. Bourgeon coupe perpendiculairement 
m. Faisceaux musculaires. 

f. Fibres musculaires. refoulees paries tubes epitheliaux 
en tenant a s’atrophier. 

c. Cellules embroyonnaires. 

D. Vaisseaux. 

Les vaisseaux sanguins de la region, arleres et 
veines, sont souvenl le sifege d’alt^rations. 
D’aprfes Mayor etQuenu, les arteres sont frequent- 
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ment alteintes d’une inflammalioii chronique 
sp^ciale; il enr^sulte tantot une simple diminu¬ 
tion de calibre, tantdt une obliteration par 
tbrombose. Enfin, et plus rarement, elles peu- 
vent etre envahies par la neoplasie elle-meme; 
on conQoit, dbs lors, la possibilit6 d’embolies 
epitheliales par cette voie. Les veines sont plus 
souvent alterees que les artferes et leurs parois 
se laissent facilement infiltrer; la thrombose 
pent enetre leresultat. D’aufres fois, un prolon- 
gement epithelial penbtre dans le calibre du 
vaisseau; sans cesse battu par le courant san- 
guin, il se detache et va produire an loin une era- 
bolie carcinomateuse. Ainsi s’explique la gene¬ 
ralisation par la voie veineuse. 

Les nerfs se laissent aussi penetrer, quoique 
plus rarement. Vers 1864, Cornil avait decrit 
I’infiltration de I’epitheiiome a travers la gaine 
lamelleuse. Colonciati, en 1876, etudie la diffu¬ 
sion des tumeurs malignes le long des gaines 
nerveuses. Pilliet, en 1888, relate un casdecarci- 
nome du sein propage a I’aisselle, avec envahis- 
sement du plexus brachial; malgre la resistance 
apparente de la gaine lamellaire, presque tons 
les tissus nerveux sont intiltres d’eiements epi¬ 
thet iaux. 
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Le carciaome, tout d’abord maladie locale, ne 
d6terminera des troubles profonds de rorganisme 
qu’a line epoque avancee de son evolution. Les 
signes g6n6raux apparaissent a une dpoque ou le 
carcinome devient rebelle a toute intervention et 
iut^resse par suite d’autant moins le chirurgien; 
reldguds au second plan, ils ne doivcnt cepen- 
dant pas etre complbtement n6glig6s et m6ritent 
mieux que la simple mention qui leur est accordee 
dans beaucoup de descriptions. L’6tude de la 
tumeur carcinomateuse elle-meme doit cepen- 
dant occuperla premibre place; del’ensemble de 
ses caractbres physiques, de ses rapports avec les 
tissus voisins, de I’btat du systeme lymphatique 
qui I’entoure, dependent a la fois le diagnostic, 
le pronostic et le traitement. Aussi, ces signes 
locaux primeut-ils a juste titre toute la sympto- 
matologie du carcinome du sein. 
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Le carcinome se pr^sente en clinique sous des 
formes trfes varices et tres differentes les unes 
des aulres. N^anmoins, la majorite des cas revet 
un ensemble de caraclbres qui permeltent d’en 
tracer une description commune. 

Dans sa forme ordinaire, le carcinome donne 
naissance a une lumeur inegale, l6geremenl 
bossel6e,dur£,&, contours des plus diffus. D’abord 
sous-cutan6e, elle ne tarde pas a envahir la peau, 
qu’elle attire vers elle. Prise entre les doigls, 
la peau ne peut bientot plus se plisser et 
pr(§sente un pointill<5, un aspect poreux, granitd, 
rappelant la peau d’orange, suivant la comparai- 
son classique. Plus tard,les adherences cutan^es 
deviennent plus intimes et la peau, fixee pour 
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ainsi dire par des tractus fibreux, parait comme 
capitonnee. 

Le carcinome nait,de pr6f(§rence, au centre de 
la glande, pres du mamelon, qui, attire vers la 
tumeur, s’atfaisse pen ^ pen, rentre en quelque 
sorte et finit par presenter une veritable depres¬ 
sion cl son niveau. Get etTacement est d^finitif, 
et, a I’encontre de ce qui arrive en general dans 
les tumeurs benignes,ou le mamelon simplement 
etale, peut r6cup6rer sops le doigt sa forme 
primitive, la r6traction est persistante. 

De volume rarement considerable, le carci¬ 
nome atteint la grosseur d’up ceuf on d’une noix; 
pen a peu, il pousse des prolongements en sens 
ditf6rents et envahit graduellemeut toute la ma- 
melle. D’abord mobile sur les plans profonds, il 
ne tarde pas d contracter des adh6rences avec 
les muscles sous-jacents et finalement avec la 
cage tboracique elle-meme. La tumeur peut 
paraitre mobile sur le grand pectoral et cepen- 
dantlui adherer deja. Pour s’en assurer, on 6carte 
le bras de la malade et on le maintieut eloigne du 
tronc, tandis qu’elle essaie de le rapprocher : le 
grand pectoral est ainsi contracte. On mobilise 
alors la tumeur; le deplacement qu’on lui impri- 
me peut etre nul ou tres inf^rieur en 6tendue a 
celui qu’elle pr6sente dans I’etat de reMchement 
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du muscle. On en deduit ainsi facilement ses 
rapports avecla face antdrieure du grand pecto¬ 
ral; s’il n’y a aucune adherence, la masse carci- 
nomateuse glisse facilement sur le musc.le con- 
tracte; s’il en existe, elle est plus «U!^moins 
immobilis^e. X 

L’exploration de I’aisselle dfimontre' psCSque- 
toujours I’existence d^X^nglions petits, roulant 
sous le doigl. Facil^a.rFeconnaitre cli&z les 
femmes maigres, ils^uveut passer inapergus 
on sont tout au moins didicilement sentis clioz 
les malades dou6e^ de* quelque embonpoint. 
Pour les mieux tfouver, iltfaut appliquer la 
main a plat contrd la paroi tnterne du creux 
axillaire : on les sent alors router sous le doigt 
sur la cage thoracique. Cette exploration doit 
etre tres attentive et repetee plusieurs fois. 

L’examen des r(5gions sus et sous-claviculaires 
et de la rdgion carotidienne correspondante 
ne doit jamais etre neglige ; assez souvent on y 
decouvre des ganglions. Enfin, la recherche 
m6thodique de I’ad^nite cancereuse dans les 
memes regions du cole oppose permet, dans des 
cas plus rares, de cbnst-ater un engorgement 
ganglionnaire : si les ganglions sont pris simul- 
tanement des deux cotbs, il s’agit d’une gene¬ 
ralisation; si, au contraire, les ganglions de 
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I’aisselle oppost^e sont seuls alteints, comrae 
dans le cas d6ja cit6 de Volkmann, on setrouve 
en presence d’une anomalie lymphatique. 

-— Le carcinome apparait presquc toujours insi- 
dieusement; par hasard, en procedant a sa 
toilette on bien encore a la suite de quelques 
douleurs, la malade d6couvre dans le sein un 
petit noyau. Indur6, profond, mal limits, ce 
nodule ne prt^sente tout d’abord aucun caractere. 
L’dge de la patiente fait cependaut soupQonner 
le neoplasme, et bientot I’adherence a la peau, 
la retraction du inamelon, I’engorgement gau- 
glionnaire, viennent lever tons les doutes. 

A une periode variable se produit I’ulceration. 
La peau, peu a peu fusionnee avec le neoplasme, 
envahie par lui, rougit en un point; survient 
une excoriation legbre qui s’agrandit lentement, 
graduellement, et se transforme en une ulcera¬ 
tion veritable. Le fond, tantot anfractueux et 
deprime, tantot releve et bourgeonnant, pre¬ 
sente une teinte gris-rougeMre, parfois violacee ; 
les bords minces, tallies a pic, jamais decolles, 
sont parfois bosseles ou entoures de tubercules 
rougeatres, saillants. De cet ulcere suinle un 
liquide ichoreux, d’odeur fetide. Au fur et a 
mesure des progrbs de ralfection, I’ulceration 
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s’agranclit et peat Mre le point de ddpart d’h6- 
morragies notables et repdtdes. Le suintement 
devient en meme temps plus abondant et I’odeur 
infecte qu’il degage ajoute encore auxsouffrances 
de la malade. Les parties profondes sent envahies, 
tandis que la peau, infiltree sur une dtendue con¬ 
siderable, devient inextensible et s’oppose plus 
on moins aux mouvements respiratoires; les 
ganglions axillaires et sus-claviculaires torment 
de veritables masses, parfois ulcdrees elles- 
memes, qui compriment le paquet vasculo-ner- 
veux : I’cedeme du bras correspondant, des dou- 
leurs atroces et continues en sent la consequence. 
La cachexie fait des progres et bientot la malade 
epuisde succombe soil a la generalisation, soit 
a une complication intercurrente, ordinairement 
pulmonaire. 

Durant toute son evolution, le carcinome peut 
raster indolore on donner a peine naissance, 
de temps ii autre, a quelques elancements. Les 
faits de ce genre sent exceptionnels, mais il 
n’est pas rare, a la periode de debut et meme 
d’etat, de ne noter aucune douleur. Si des elan- 
cements, une sensation de constriction ou de 
picotement douloureux, attirent parfois, des I’ap- 
parition de la tumeur, I’attention de la malade, 
il ne taut pas oublier que souvent c’est par son 
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induration et son volume seuls que le carcinome 
se rdviile a la malade dtonnee. Plus tard sur- 
viennent des douleurs dues a des .cqrapressions 
nerveuses; mais elles sont alors aussf peu intd- 
ressantes pour le medecin que cruelles pour la 
malheureuse patiente. 

VarieUs diniques. — Le carcinome est loin 
de se presenler loujours sous la forme que nous 
venons de decrire; il pent revetir une sympto- 
matologie semblable dans lefond, mais Ires dif- 
fdrente dans les details, qui permel de recon- 
nailre nn certain nombre de varidtds. Quelques- 
unes out etdnettement diPfdrenciees par Velpeau, 
dont la description magistrate ne saurait etre 
surpassde; tels le squirrhe rameux, le squirrhe 
en cuirasse, le squirrhe atrophique, le squirrhe 
pustuleux ou dissdmind. 11 faut y joindre I’ence- 
phaloide et deux autres formes plus rares : la 
mastite carcinomateuse et le carcinome colloide, 

Le squirrhe rameux ou rayonne est caracterisd 
par I’existence de prolongements, de rayons, de 
racines qu’il pousse dans tons les sens ; a leur 
niveau, on voit souvent les teguments se ddpri- 
mer dans la direction d’un ou plusieurs d’entre 
eux, formant ainsi des rainures qui deviennent le 
sibge d’un suintement ichoreux, d’excoriations. 
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voire meme deveritables ulcerations. IIen resulte, 
en somme, une tumeur mat circonscrite et in6- 
gale, rayonnee, ne rappelant plus I’aspect g^ne- 
ralement globuleux du carcinome ordinaire. 

Dans cette variete, de meme que dans les diffe- 
rents squirrhes que nous allons decrire, la retrac¬ 
tion de la peau et du mamelon, I’adenite axillaire 
existent comme dans le carcinome commun ; 
seule la tumeur mfime pr^sente des caractbres 
parliculiers. 

Le squirrhe en cuirasse ou tegumentaire peut 
compliquer la forme commune ou se developper 
d’emblee, constituant ainsi une varibte fort inte- 
ressante. On trouve dans I’epaisseur de la peau du 
seinun ou plusieurs disques assez bien isoles les 
uns des autres. La peau est a leur endroit 
rugueuse, epaissie, pointillee en peau d’orange, 
parfois d’une teinte rougeatre ou m6me legbre- 
ment cuivree. 

Les plaques augmentent, se reunisseut pour 
former une vdritable cuirasse inextensible ; toute 
la peau du thorax peut etre envahie, comme chez 
cette malade deVelpeau«dontlapoitrine entibre, 
depuis les flancs jusqu’au cou, depuis I’ombilic 
jusqu’au larynx, depuis les lombes jusqu’a I’occi- 
put, avait subi la transformation ligneuse, et qui 
btait en outre criblde d’ulcbres squirrheux avec 
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une foule de bosselures cancdreuses jusque dans 
les aisselles et sur les epaules ». Au d^bul n existe 
aucune douleur, el les malades ne prennenl pas 
garde a leur affection; apres un certain temps 
surviennent des sensations de chuleur on de bru- 
lure, des elancements; plus tard, la respiration 
devient difficile et douloureuse; I’angoisse et 
I’effroi s’emparent alors de ces pauvres patienles 
en proie d6ja aux plus atroces tortures. Peu a 
peu,la poitrine s’embarrasse, la respiration est 
de plus en plus courte etdes douleurs continues 
privent de tout repos ces inforlun6es qui deman- 
dent a grands cris la mort libdratrice. 

L’evolution est rapide et, dans un cas d’Es- 
march, les trainees cancdreuses affectaient 
failure de trainees lymptiangitiques. Estlander 
cvalue la duree de cette terrible affection de cinq 
a douze mois. 

Le squirrhe atrophique^ dit encore squirrhe 
des vieilles femmes, parce qu’il survient a un 
age avance, est une variete assez commune 
« dont le caractbre specifique semble Mre de 
ratatiner les tissus ou les organes » (Velpeau). 
Le mamelon s’enfonce lentement dans la glande 
et de la depression qui resulte de son effacement 
partent des rainures qui s’en eloignenten forme 
de rayons. « En pareil cas, la mamelle, y com- 
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pris le squirrhe, perd plutot de son volume 
qu’elle ne s’epaissit. On dirait que ses cloisons, 
que sa trame celluleuse, indurees,transformees, 
degenerees, sont le sifege d’un Iravail patholo- 
gique qui tend a les raccourcir, a les resserrer 
sans cesse, si bien qu’en se retractant a la faqon 
du tissu inodulaire, elles etraoglenl on compri- 
ment en quelque sortele tissu nt^oplasique dans 
leurs locules, enlre leurs dernieres lamelles. 
Alors, en effet, toute la mamelle tend a s’alro- 
phier, a se reduire... Si la mamelle ratatine, 
se fldtrit sous I’influence d’un pareil travail, le 
peu qui en reste n’en conserve pas moins les 
caractferes du squirrhe. » (Velpeau). 

L’ulceration est tardive, superficielle et donne 
lieu a un ecoulement ichoreux, ordinairement 
peu abondant. One sorte de cicatrisation pent se 
produire a la longue,I’ulcere se recouvrantd’une 
l(5“gere pellicule. 

La marche est souveut lente, et la duree de 
la maladie peut atteindre dix. quinze et vingt 
ans. Neanmoins, I’affection progresse constam- 
inent et finit par emporter la malade. 

Le squirrhe pustuleux ou dissemine, ainsi 
riomme parce qu'il se preserite sous forme de 
boutons ou de petites masses arrondies, irregu- 
lieres, peut se montrer a tifre de maladie pri- 
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mitive ou consecutivement a line autre forme de 
squirrhe. Vari^ibles, comme dimensions, d’une 
tete d’epingle a une noisette et, comme nombre, 
de deux ou (rois a plusieurs centaines, les pus¬ 
tules siegent soit a la face externe de la peau, 
soil a la face interne, dans la coucbe sous- 
cutanee ou dans la glande, soit encore et 
souvent dans I’epaisseur meme de la peau. 
(( Dans le premier cas, elles se presentent sous 
forme de grains d’un rouge plus ou moins pale, 
durs, indolents, ayant quelque analogie avec les 
pustules d’ectbyma, si ce n’est qu’ils ne ten- 
dent en aucune faqon a se ramollir ou a s’ulce- 

rer. Dans I’epaisseur de la peau, c’est le 

toucher seul qui les decouvre. Pour cela, il faut 
promener avec precaution et doucement la 
pulpe de quelque doigt, d’abord au voisinage 
du mamelon, ensuite plus loin, vers les confins 
dela mamelle et, en definitive, sur tout le devant 
de la poitrine... Au-dessous des ligaments, les 
pustules se reconnaissent par le meme precede 
et ne se distinguent des precedentes que par un 
pen plus de mobilite et de profondeur. » (Vel¬ 
peau). Parfois, les boutons cancereux presen¬ 
tent en leur centre une sorte de ramollissement; 
a la coupe, on trouve une matiere pulpeuse ou 
semi-purulente. 

5 
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Le pronostic est excessivement grave ; la 
marche est rapide, la rScidive fatale si Ton 
opere et la mort survient a breve echeance. 

On doune le nom di'enc^phaloide a une variety 
de carcinome assez distincte au point de vue 
histologique (V. page 47) et dont les caracteres 
cliniques se rapprochent beaucoup de ceux du 
sarcome, avec lequel on I’a souvent confondu. 

L’encephaloide nait dans les profondeurs de 
la glande et forme une tumeur arrondie ou glo- 
buleuse, mobile et roulant a la fois sous la 
peauetsur les parties profondes. Rapidement, 
elle augmente de volume, tout en conservant des 
limites assez faciles a percevoir. Bientot elle 
adhere a la peau, qu’elle n’attire pas a la fapon 
du squirrhe, mais qu’elle repousse, au contraire, 
en avant. Elle proemine de plus en plus et 
donne naissance a une sorte de bosselure qui 
souleve et amincit la peau.devenue rouge et vio- 
lacee. La palpation permet alors de constater 
facilement la forme bilobee de la tumeur : une 
partie profonde et etal6e, une superficielle sail- 
laute et plus ou moins arrondie, rappelanl, 
selon I’expression heureuse de Velpeau, I’aspect 
d’une tele de brioche. 

L’enc6phaloide peut atteindre un d6veloppe- 
ment considerable en I’espace de quelques mois; 
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souvent alors il montre des points fluctuants ou 
pseudo-tluctuants, dus soit ala consislancemolle 
de la tumeur, soit & I’existence de v^ritables 
kystes.Parfois, enfin, une collection purulente se 
d^veloppe en un point, et un veritable abcbs, 
caus6 sans doutepar les microbes rencontres par 
Verneuil et Nepveu et d’autres ensuite, vient 
pro6miner et s’ouvrir a I’extdrieur. 

Le d^veloppement rdgulier de la tumeur ambne 
I’ulc^ration de la peau ; envahie par le n^oplasme, 
celle-ci s'aniincit, rougit et finit par s’ulc6rer. 
Les bords de I’ulc^ration sont rouges, 6pais, ren- 
vers6s ; le fond en est profond, anfractueux et 
rev6tu de bourgeons mous et fongueux qui 
saignent au moindre contact. Ces fongositds ac- 
quiferent parfois le volume d’un oeuf et davan- 
lage, font saillie hors de I’ulcdration et finissent 
par se detacher d’elles-mfemes. Des h^morragies 
inqui^tantes se ddclarent et peuvent emporter la 
malade.Un suintement ichoreux, d’odeur repohs- 
sante, s’exhale sans cesse des surfaces ulc^rdes, 
permettant pour ainsi dire de faire le diagnostic 
a distance. Des gangrbnes dtendues peuvent par¬ 
fois s’observer et des portions notables de la tu¬ 
meur s’eliminer de la sorte. 

La marclie est rapide: les ganglions envahis de 
bonne heure acquibrent un volume marqud, fa 
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g6n6ralisalion survient au bout de quelques mois. 
Ipuis6e, d’aulre part, par les h^morragies, la 
malade se cachectise et meurt parfois en inoins 
d’une ann6e aprbs le d6but de son raal. 

Sous la denomination de mastite carcinoma- 
teiise, Volbmann decrilune variete de carcinoine 
mammaire envahissant, par unesortede proces¬ 
sus diffus, la glancle cntifere. Velpeau I'avait d’ail- 
leurs observee et lui recounaissait deux formes 
auxquelles il donnait les noms de squirrhe ligneux 
en masse et de squirrhe lardace. 

Le debut est insidieux; le sein durcit et 
augmente de volume,sans donner lieu alamoindre 
donleur et parfois sans atlirer I’attenlion de la 

malade. La peauestenvabierapidement,sevascll- 

larise, rougit, et bientot le sein rappelle I'aspect 
des mammites diffuses d’origine inflanVuT,atoire. 
Les douleurs surviennent surtout a celte periode 
et prennent un caractere pongitif et lancinant. A 
la palpation, la mamelle pr6sente une durete 
ligneuse, parfois legferement elastique. Les deux 
selns sont, assez froquemment, successivement 
envahis. En peu do semaines, la masse carcino- 
matense adhbre aux parlies profondes, tandis 
que la peau prend une apparence cuivri^e par 
i ndroits et s’ulcere en d’autres. Les bords de 
I’ulc^ralion sont durs, festonn6s ; le fond sanieux 
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etgrisatre laisse suinteriin ichor fclide. Les gan¬ 
glions, engorges dfes le d^but. aiigmenlent de 


MASTITE GARCINOMATEHSE AIGUB DOUBLE. 

, Ulceration du sein gauche. (Edfeme des deux membres 
superieurs, plus accentue a gauche. 


volume et comprimentle paqueL vasculo-nerveux 
du bras. La generalisation survient et la malade 
atteinte de cachexie aigue meurt en I’espace de 
quelques mois. 
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‘ A la inalignil6 de la maslile carcinomaleuse, 
Ton peiil opposer la b(5nignit6 du carcinome col- 
loide, vari6t6 plulot histologique que clinique. Sa 
rarele est extreme. Sur 1,200 cas, Simmonds ne 
trouve que 4 carcinomes colloides. Brindejonc 
donue une proportion plus forte: sur 326 lumeurs, 
il en a rencontr6 8. 

Le d6but passe presque inapergu ; au sciu d’une 
desglandes mammaires se d6veloppe une lumeur 
a contours irr6guliers et arrondis, dont les bos- 
selures presentent dans certains cas une appa- 
rence translucide. Son accroissement est con- 
tinu, mais d’une lenteur extreme. Simmonds a 
observe cbez une femme de 43 ans un cas qui 
6voluait depuis 16 ans et un second cbez uue 
femme de 76 ans qui en avait observe les symp- 
tomes 11 ans auparavant. L’engorgement gan- 
glionnaire survient tardivement, et la generalisa¬ 
tion ne se rencontre que longtemps apres. 

Le peu de malignite du carcinome colloide 
pent s’expliquer en partie par I’existence d’uue 
sorte de capsule d’enveloppe que Brindejonc a 
rencontree trois fois sur huit tumeurs. 

Quoi qu’il en soil, la recidive est moins fr6- 
quente apres I’operation que dans les autres 
varieies, et partant le pronostic devient plus 
favorable. 


SYMPTOMES GENERA.UX 


Les symplotnes g6i)6i’aux allirent pen 1 atlen- 
tion du chirurgiei). Avant la g(^n6ralisation, ils 
sent d’ailleurs peu iiiarqu6s : e’esi tout au plus si 
les malades accusent un 16ger amaigrissement. 
Cependanl, r^couomie est plus atleinle quelle ne 
le parait de prime abord. L’analyse du sang a 
donn6, en parliculier, des r6sultats fort int(5res- 
sanls qui l6moiguent d’uu trouble g6n6ral de 
I’organisme. Hayem eludie I’^lat des globules 
blancs chez les canc6reux et trouve pour le car- 
cinome maminaire les r6sultats suivants ; dans 
le squirrhe ou carcinome common, le nombre des 
leucocytes est ordinairement notablement aug- 
ment6; il atteint, sur une moyenne de 14 cas, le 
chill're de 11,464; le chiffre maximum a 6t6 de 
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21,700, le minimum de 2,360(inferieurala nor- 
. male) (1). 

L’engorgemeiit ganglionnaire ne parail pas 
modifier la leucocytose; celle-ci, au contraire, 
semble favoris6e par la generalisation aux or- 
ganes profonds. 

Dans le squirrhe, 1’augmentation du nombre 
des leucocytes, pour 6tre ordinaire, n’est pas 
coastante. Dans rencephaioide, elle semble etre 
de regie; dans trois cas examines a ce point de 
vue, il y aeu leucocytose accentuee et le chiffre 
laoyen des globules blancs a atteint 11,346 par 
millimetre cube. 

Fait remarquable, I’intervention chirurgicale 
parait amener une diminution de la leucocytose 
ou meme sa disparition complete. Dans un 
squirrhe du sein, le chitfre des globules blancs, 
qui etait de 21,700 avant I’operation, tombaiti 
10,106 cinq semaines apres et a 6,200 quandla 
cicatrisation fut parfaite. Dans un autre cas, 
de 11,470 il descendit, aprbs intervention, a 6,168 
et, dansun troisieme, de 12,400 il tomba a8,415. 
Chez un sujet atteint d’encephaloide, la diminu¬ 
tion fut moins sensible; 10,075 avant, 8,990apres 
I’operation. 


(1) Alexandre. These citee a Tindex. 
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La leucocytose ne constilue pas la seule mo¬ 
dification subie par le sang; rhemoglobine 
alleint une diminution marqude. Quinquaud, 
dans ses rechercbes sur I’influence du cancer 
siir la richesse du sang en h^moglobine, est 
arrive a la conclusion suivante : le chiffre normal 
de 123 grammesd’h6moglobine pour 1,000 gram¬ 
mes de sang pent descendre jusqu’a 23 gram¬ 
mes. 

L’examen des urines a donn6 naissance a de 
nombreux travaux, surtout depuis que Romme- 
laere a fait de la dimimilimLdaiaJli^^ 
uu signe caracteristique du ca nc e r. Sans enirer 
dans I’historique de cette question si ddbattue, 
rappelons que .Robin et de nombreux auteurs 
apres lui se sont (Aleves centre la theorie de 
Rommelaere et ont deraontre que ce n’est pas au 
processus cancereux, mais 4 I’absence ou a la 
reduction de Talimentation, qu’il faut atlribuer 
I’abaissement de I’uree, fait observd dans toutes 
les atfections chroniques. 

Si int^ressantes que soient les recherches que 
nous venons de mentionner, elles n’offrent mal- 
heureusement pas grand interet pratique. Au 
resle, I’infection cancdreuse se traduit par d’au- 
tres ph6nomenes cliniques plus faciles a consta- 
ter..L’amaigrissement survient apres un temps 
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variable avec la forme de carcinome. La malade 
palit ou pr^senle la teinie jaune-paille caracte- 
ristique et s’affaiblit de plus en plus; les h6- 
morragies qui se produisent el se r^petent au 
niveau de I’ulceralion contribueut encore a la 
d^cheance de Torganisme. C’esl cetle periode 
qu’on observe les complicalions banales de tous 
les cancers : manifestations pulmonaires, phleg- 
rnatiaalba dolens, oedfeme cachectique, etc. Con- 
damn6e a un repo^ force, efFray6e des progrbs 
incessants de la lumeur, dont elle suit avec 
angoisse la marche envahissante, la pauvre 
malade n’ose plus espbrer sa gubrison ; le deses- 
poir et la crainte de la mort achevenl de la de¬ 
primer et contribuent a hater le denouement 
final. 


MARCHE. — DUREE. — TERMINAISON 


L’^tude symptomatique que nous venons de 
faire du carcinome nous montre combien diff6- 
rente peut etre la marche de cetle n^oplasie. Le 
maximum de malignite se rencontre dans ces 
formes de mastite carcinomateuse aigue que Ton 
rencontre de pr6f6rence chez de jeunes femmes 
et dont la dur6e ne d6passe gubre une ann6e. 
L’6volution la plus lente s’observe dans les cas de 
squirrhe alrophique; chez les femmes qui ont 
d6pass6 35 ans, cette lenteur est telle et I’dtat 
g6n6ral si peu trouble qu’il est sage de s’abstenir 
de toute intervention. Tout aussi b6nin parait 
etre le carcinome colloide. Sa dur6e moyenne, 
d’aprbs Gross, serait de douze ans; elle pourrait 
etre plus considerable encore d’aprbs les deux 
observations, cit6es plus bant, de Simmonds. 
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Entre ces types extremes se rencontrent tous 
les iaterm6diaires. Le carcinome commua par- 
court successivement les dilKrentes stapes que 
nous lui avons assignees : t° formation de la 
tumeur; 2“ adherence ala peau et retraction du 
mamelon; 3“ envahissement des ganglions de 
I’aisselle; 4° adherence aux parties profondes 
(pectoraux et cage thoracique); S° generalisation. 
Chacune de ces periodes pent comprendre un 
nombre considerable de mois. 

S.-W. Gross a relevd les diverses statistiques 
dressees dans le but de savoir ii quelle epoque a 
lieu I’envahissement et I’ulceration de la peau, 
I’engorgement des ganglions, I’adherence aux 
parties profondes, la generalisation. 

L’envahissement de la peau est le premier 
signe de la malignite et survient, en moyenne, a 
15,8 mois d’aprbs I’ensemble des cas r6unis 
par S.-W. Gross. Les statistiques particulieres 
donnent les chiffres suiVants : 


Winiwarter. 
Oldekop... 
Spi-engel... 
Hildebrand. 
Heiucke.... 
Gross. 


13,9 mois. 
14,4 — 
15,8 — 
13,6 — 
25,1 — 
12,0 — 
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On a vu radh(5rence cutande ne paraitre qu’aprfes 
7 et 8 alls. 

L’ulc6raiion de la peau pent exister dfes le 
3° mois, mais ne survient ordinairementque vers 
le 20° mois. Winiwarter fixe la nioyenne a 17,7 
mois; Oldekop a 26,4 mois; Sprengel h 20,3 
mois; Heincke a 19,3 mois; Gross a 15,8 
mois. 

L’engorgement ganglionnaire 'apparatt parfois 
dfes les premieres semaines ; on F a vu ne se mon- 
trer qu’aprfes 7 ans. 

Winiwarter en note Tapparition moyenne a 14,7 mois. 

Oldekop 

Heincke 

Sprengel 

Fischer 

Gross 

L’immobilitd de la liimeur sur les tissus sous- 
jacents surviendrait : 

Pour Winiwarter a. 21,7 mois. 

— Oldekop a. 23,4 — 

— Heincke a.. 24,8 

— Gross a. 1(5,9 — 

ce quidonne une moyenne de 21,9 mois. 

Quant a la g6n6ralisalion, on Fobserverait vers 
le 23° mois d’apres Sprengel, Winiwarter et 


16.5 — 

9,7 - 

14,3 — 

20.6 — 
12,8 — 
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Fink, Yers le 30“ pour Henry et an bout de 
38 mois seulement suivant Oldekop. 

Le pen de concordance de tous ces chiffres 
est la meilleure preuve de leur parfaite inutility. 
Comme le fait remarquer Delbet, tous ces ren- 
seignements tir6s de la clinique sont sans valeur. 
Les ganglions et I’aponevrose pectorale son ten- 
vahis microscopiquement sans qu’on puisse s’en 
rendre compte a I’oeil nu, a plus forte raison au 
lit du mala de. Gussenbauerdbs 1881 prouvait que 
des ganglions d’apparence,sains 6taient deja car- 
cinomateux, etses assertions ont ^te maintes fois-, 
contr616es. Heidenhain montrait plus r^cem-. 
ment tout I’int^ret qu’il y a a eniever I’apon^-. 
vrose pectorale, si souvent envahie par des trai¬ 
nees epitheliales (V.page 36),alors que riennele 
fait soupqonner. 11 est done de fort pen d’impor- 
tance de savoir exactement a quelle epoque pre¬ 
cise de I’aflection on pent constater clinique- 
ment soil radeuite axillaire, soit I’adherence 
profonde. 

La duree totale de ratfeclion est variable et 
devient fort longue dans quelques cas. Paget 
estime que le carcinome evolue en un peu plus 
de quatre ans, et Bryant est du mfime avis. Sui- 
vant Sibley, la duree atteint 32,25 mois sans 
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operation et d’apr^s Gross seulement 28,6 mois 
dans les m6mes conditions. Oldekop assigne an 
carcinome une duree de 29,6 mois et Sprengel 
de 27 mois. La statistique de Middlesex hospital 
en six ans donne a Roger Williams une moyenne 
de 44,8 mois sans intervention, dont 4 cas se 
sont prolongds an delk de 102 mois ; 1 cas avait 
atteint 297 mois. 

La mort survient par cacliexie cancdreuse, par 
hdmorragies rdpdldes, par complications viscd- 
rales, dont la plus fr(5quente est la broncho-pneu- 
monie, oupar infectioli de I’ulcdration (drysipMe, 
phlegmon, etc.). 

La gudrison spontande est-elle possible? Quel- 
ques faits ont dtd citds al’appui de cette opinion. 
Duplay rapporte le fait observd par Richerand, 
Dupuytren et Paillard, dans lequel le sphacfele 
total d’une mamelle cancdreuse fut suivi d’une 
gudrison compldte. Royer cite aussi robservation 
d’une malade qui, aprds une gudrison spontande 
obtenue par ce procdde, succombe huit mois 
aprds, des suites d’une rdcidive. Dernidrement 
encore, en janvier 1893, IBillroth presentait d la 
Socidtd des mddecins de Vienne une malade qui, 
porteuse d’un carcinome du sein du volume d’une 
pomme, I’avait vu disparaitre graduellement 
depuis deux ans ; il ne restait plus qu’une cica- 
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trice, alap6riph^rie de laquelle persislait cepeii- 
dant un bourrelet assez dur. Ce mfeme chirurgien 
avail d6ja observe un cas analogue dans lequel 
la tumeur mammaire disparut complMement, 
mais il survint dans la colonne vertebrale une 
m^tastase qui amena une paralysie des membres 
inl'^rieurs. Quelque int6ressantes que soient ces 
observations, elles ne doivent modifier en rien 
les rbgles de I’intervenlion. 
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11 est ordinairement facile de reconnaitre un 
carcinome du sein ; le peu de volume de la 
tumeur, ses limites iad(5cises, son adherence a 
la peau, la retraction du mameion, I’engorge- 
ment ganglionnaire de Taisselle correspnndante, 
soiit tout autant de signes que Ton rencontre 
dans les cas types qui sout les plus uoinbreux. 
Mais aucun de ces symptomes n’est pallioguomo- 
nique ni constant; on les observe au grand complet 
dans d’autres affections que le carcinome, et ils 
peuvent manquer ou presenter des caracleres f 
indecis dans ce dernier. Ainsi surgissent des 
dillicultes de diagnostic parfois extremes, varia¬ 
bles suivant la forme carcinomateuse e't la pdriode 
d’evolutiao de la tumeur. 

De toutes les varietes de carcinome de la • 
6 
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mamelle, il en est deux parfailement distinctes 
qu’il est n6cessaire de bien conuaitre et d’isoler 
de toutes les autues parce qu’elles comportent 
un pronostic et des indications therapeutiqu.es 
spdciales. C’est la mastite carcinomateuse et le 
squirrhe atrophique. 

C’est de preference chez des femmes encore 
jeunes, fraiches et souvent grasses, ayant toutes 
les apparences de la sante la plus parfaite, que 
survient la mastite carcinomateuse, denoinmee 
encore cancer aigu ou cancer en masse. Fr6- 
quemment,le ddbut survient pendant la lactation 
ou pendant la grossesse. Les seins sont gros, 
proeminents et ne paraissent pas malades au 
premier abord. L’un d’eux cependant est mani- 
festement plus volumineux, il est dur; on y 
pergoit une masse principale formant tumeur, 
mais ie tissu glandulaire voisin n’a plus la sou- 
plesse normale; en I’explorant avec soin, on y 
d^couvre des indurations a lifiaites peu prdcises, 
dissemindes dabs toute I’dtenduedusein.Profon- 
dement dans I’aisselle, a travers une couphe 
epaisse de tissu graisseux, on pergoit des gan¬ 
glions lumdfies. ' 

La rapidite de revolution, le ddbut frequent 
pendant la lactation, I’allure intlammatoire des 
pb^nombnes observds, tendent a faire prendre 
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ces cas de mastite carcinomateuse pour des mam- 
mites aigues simples. L’erreur est d’autant plus 
facile a commetlre que la peau rougit parfois 
tout comme dans les abces. Un examen attentif 
permettra cependant de constater I’absence 
d’cedbme et de fluctuation; la tumeur est remar- 
quablement dure ou tout au moins 6lastique, 
sensation que Ton n’eprouve pas en palpant une 
mamelle atteinte de mammite qui est toujours 
plus ou moius empatee. La douleur, presque 
constante dans les abcbs mammaires, manque le 
plus souvent au debut du cancer aigu. Enfm, la 
temperature est normale, taudis qu’elle atteint 
frequemment 38° et 39° lors de la formation d’une 
collection purulente. 

seconde variety de carcinome que nous 
tenons a nreltre en relief est le squirrhe atro- 
phiqite. A I’inverse de la prec6dente, on ne la 
rencontre gubre qu’apres la menopause : c’est le 
squirrhe des vieilles femmes. Le sein se ratatine 
el revient sur lui-mbme, ne presentant qu’un 
noyau a contours diffus, rappelant ceux des 
mammites chroniques. Le diagnostic repose sur 
la durete speciale de la peau, sur I’existence 
frequente d’uue ulcbration etroite et profonde, 
non saignante et suppurant peu, sur I’existence 
de ganglions petits, trbs durs et roulant sous le 
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doigt dans la cavit6 axillaire. Les ganglions qui 
accompagnent certaines maminiles sont moms 
nombreux, plus gros et moins indures. Nean- 
moins, ces caracteres sont assez pen precis pour 
que I’erreur puisse 6tre commise dans certains 
cas; on essaiera de I’^viler en pratiquant des 
examens minutieux et repetes. 

Les autres formes de carcinome du sein peu- 
vent etre confondues avec la plupart des tumeurs 
de la mamelle. 

^ Sans insister, rappelons que certaines malades 
n6vropathes, souffrant de nevralgies intercostale 
oumammaire, viennent parfois r6clamer I’inter- 
vention du chirurgien pour une tumeur parfaite- 
ment imaginaire. En prenant leur sein &. pleine 
main, elles sentent et font constater aleur m6de- 
cin une induration profonde et mal limit6e. II 
suffit d’examiner la glande a plat en I’appliquant 
directement sur le thorax pour voir s’6vanouir la 
tumeur de tout a I’heure, form6e qu’elle 6tait par 
les lobules glandulaires eux-memes, peut-&tre un 
peu hypertrophies. 

La presence d’une tumeur 6tant nettement 
constatee, on reconnaitra le carcinome aux quatre 
grands signes que nous avons deja signaies : petit 
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volume el contours diffus dela tumeur, retraction 
du mamelon, adherence a la peau, engorgement 
ganglionnaire. 

Bien differents sent les caracteres des tumeurs 
benignes : mobiliie parfaite, delimitation tou- 
jours possible, integrite de la peau, absence 
d’adenite et d’adherence cutande, apparence bos- 
selee de la tumeur. 

Notons aussi que la tumeur benigne remonte 
a une date souvent ancienne, qu’elle presente 
une marche oscillante remarquable, augmentant 
parfois pendant les regies, lors d’une grossesse 
on d’un accouchement, pour diminuer ensuite, 
enfin qu’elle siege de preference a la region 
externe de la mamelle. Le carcinoma est, au con- 
traire, d’apparition recente, affecte une marche 
progressive et continue, se developpe surtout au 
pourtour du mamelon. Ajoutons encore que la 
multiplicite des tumeurs benignes est frequente, 
tandis qu’il est de rbgle presque absolue de voir 
un carcinome unique. L’age de la malade donne 
aussi de precieuses indications : chez les jeunes 
femmes, on doit s’attendre a renconlrer des 
tumeurs benignes; apres quarante ans, le cancer 
survient de preference. Ce fait clinique vrai con- 
Iribue a faire porter un diagnostic faux dans un 
cas anormal : un squirrhe au debut chez une 
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jeune femme el une lumeur bdnigiie chez uiie 
femme ag6e sent facilement m6connus a un pre¬ 
mier exameii; les caractferes physiques du n6o- 
plasme permetlent de rectifier 1 erreur. 

Le carcinome est plus facilement confondu 
avec de simples noyaux de mammite chroniqiie 
ou des abces a marclie lenle. Les caracleres cli- 
niques de la mastile chronique sent des plus 
variables : tantot, le noyau de la mammite forme 
une lumeur assez r^gulibre, arrondie (Reclus, 
Phocas), pr6sentant quelques I6geres bosselures 
a sa surface et se dilferencie alors netlement du 
carcinome; tantot, il rappelle le squirrhe mam- 
maire par I’irr^gularite de ses contours et son 
absence de d6limitalion. 

Les caractbres presque pathognomoniques du 
carcinome, I’adhi^rence a la peau, la retraction du 

mamelon,rengorgementganglionnaire,serelrou- 

vent parfois dans la mammite et obscurcissent 
d’autant le diagnostic. Phocas fait bien remarquer 
que I’adh^rence cutan6e dans la mammite se fait 
en surface et se distingue du capilonnage de la 
peau, observ6 dans le carcinome; mais, ayouons- 
le, ce sent des finesses qu’il est permis de ne 
point connaitre. Quant aux ganglions, ils se 
prennent, dit-on, plusvite dans la mastite chro- 


DIAGNOSTIC 


87 


nique que dans le carcinome., sont plus gros, plus 
nombreux, plus douloureux, affeclenl unemarclie 
oscillanle, avec des alternatives d’augment et de 
diminution. Ces signes, interessants a consta- 
ter, sont d’une appreciation difficile et, par suite, 
d’un faible secours dans les cas epineux (1). 

Les commemoratifs appreunent le plus sou- 
vent que le noyau de mammile est apparu a la 
suite d’une grossesse, pendant la lactation, au 
moment du sevrage. Mais le carcinome pent se 
developper dans les mfemes conditions et pre¬ 
senter alors une evolution rapide. Ainsi, Bocckel 
voit survenir chez uue jeune femme, aprbs une 
grossesse, une tumour qu’il croit etre un ahcbs : 
c’etait un carcinome. 

La menopause est I’clge de predilection du 
carcinome, mais la mammile peut aussi appa- 
raitre a ce moment de la vie. Sous le nom de 
mammite de la menopause, ddcrit une 

vari6ld d’inflammalion clironique de la mamelle 
dans laquelle la formation de la tumeur est in- 
d(5pendanle des phdnomeues de lactation. Par 

(I) Waren propose, dans les cas difflciles, de potictionner 
la tumeur avec une canule a extremity tranchante {a"® 6 a 12 
de la filifere Gliarri^re comnie dimensions). On peut ainsi 
rctirer un cylindre de la tumeur dont on fait I’examen mi- 
croscopique. Dans un cas, Waren posa de celte fagonle diag¬ 
nostic de mastite clironique^ 
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son volume ordinairement considerable, sa forme 
sonvent h6raispberiqne, sa consistance dure et 
uniforme, sa surface bosselee et sinueuse, elle se 
rapprocbe du pire des cancers, du cancer en 
masse, avec lequel elle pent etre confondue. 

Les symptomes fonctionnels n’ont pas plus de 
valenr pour le diagnostic; cependant, la dou- 
leur e, la pression en nn point fixe est en faveur 
de la mammite. 

Sur quoi done etablir le diagnostic? En veriie^ 
les signes physiques peuvent etre insuffisants. 
C’est affaire d’impression, de flair chirurgical et 
d’experience. Tillaux insiste beaucoup sur la 
consistance de la tnmeur; mais « rien, dit-il, 
n’est difficile comme de fraduire par la parole 
line sensafion purement personnelle ; ce signe 
qui me rend les plus grands services ne pent 6tre 
utile qu’a ceux qui sont familiarises avec les tu- 
meurs. Les noyaux du cancer sont plus durs 
que ceux de la mammite chronique )^;- 

Un signe meilleur, au reste negatif, est 
I’absence d’adherences profondes dans la mam¬ 
mite; mais le cancer n’en pr6sente lui-meme 
qu’e une p6riode avancee. 

L’erreur est done possible et la lecture des 
observations ou elle a ete commise montre 
qu’elle eiait presque fatale ; caracteres physi- 
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ques, &ge de Ja malade, etat general, tout 
donnait le change. II serait sage, dans le doute, 
d’attendre on de ponclionner; le temps et le 
trocart sont les meilleurs juges en pareille 
matiere. Mais I’abslention el I’expectative ne 
sont pas toujours facilement admises et ont 
d’ailleurs leurs dangers; ainsi s’expliquent les 
faits de Benj. Brodie, de Dupuytren, de Houx, 
de Velpeau, etc., qui ont ampule des mamelles 
alleintes de simples abcbs chroniques, consola¬ 
tion pour tous. ceux qui auront la malchance de 
se Iromper a leur tour. 

Le carcinoma de la mamelle, surtout dans la 
forme encephaloide, peut 6tre confondu avec 
le sarcome de celte glande, et Velpeau decrit 
sous le nom d’encephaloides des tumeurs qui 
semblenl bien elre de vrais sarcomas. On peut 
done se trouver en presence de certains n6o- 
plasmes dont il est difficile d’affirmer la nature 
carcinomateuse ou sarcomateuse avant I’inler- 
vention. Mais ces cas sont rares et le diagnostic 
ordinairement peut el doit se faire. 11 repose 
sur les principaux signes suivants : 

Le carcinoma vulgaire forme de preference 
une tumeur petite, irr6guliere, dure, a limites 
diffuses ; le sarcome,de dimensions presque lou- 
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ours considerables, oITre one surface bosselee- 
et molle, une periph6rie assez facile a delimiter. 

Le carciiiome envaliil rapidement la peau el 
lui donne I’aspect pointille de la peau d orange, 
le sarcome n’adhere pas a la peau; il la refoule, 

I’amincit jusqu’ald perforer. 

Le carcinome donne lieu de bonne heure a 
un engorgement ganglionnaire; le sarcome ne 
s’accompagne qu’exceptionnellement d adenita 
axillaire. 

A la periode d’ulceratiou, le diagnostic cst 
encore possiblespar I’aspect _s.eul de 1 ulcere. 
Dans le carcinpmie, I’ulceration offre unfondde- 
prinae,- sanieux et dur, limite par des bords 
tallies a pic, induces et formes.padla peau elle- 
meme envahie. Dans le sarcome,'^ elle est plus 
profonde et presente des bords minces et de¬ 
codes ; du fond partent des bourgeons mol- 
lasses plus ou moins volumineux, saignant au 
moindre contact; la peau, fortement amincie, 
rouge ou livide, cercle I’ulc^rp sans adherer i la 
tumeur. 

La rechercli'e methodiqiie de ces differents 
caracteres perniettra de faip le diagnostic de 
sarcome ou carpinome dansTimmense majorite 
des cas. A ' / 

Vepitheliom^din sein, ainsi que nous le ver- 
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rons plus loin, se caraclerise par la presence de 
lunaeurs ordinairement multiples, datan't de 
longlemps, n’engorgeant qu’exceptionnellement 
les ganglions, donnant assez souvent naissance 5. 
un 6coulenient roussatre ou sanguin par le ma- 
melon. A une p§riode avanc6e, i’adh6rence a la 
peau et I’ad^nile axillaire peuvent survenir ; le 
diagnostic devient alors d’autant plus difficile que 
la multiplicity des tumeurs peut echapper a I’in- 
vestigation; tantot, cn effet, les noyaux primitifs 
se sont confondus, tantot I’attention se porte 
tout enlifere sur la grosseur principale qui pry- 
sente une durety ligneuse et sembje faire corps 
avec les tis-sus. L’ytude des antycydents, la 
marche lente de la tumeur, I’ycoulement san¬ 
guin par le mamelon, permeltrontseuls de porter 
le diagnostic d’ypitheliome. 

Le carcinome du sein a yty longtemps con- 
fondu avec une variyty de mammite chronique 
bien dycrite en France par Reclus, sous le nom 
de maladie kystiqiie des mamelles (1). 

C’est sur une dame de 35 aiis que Reclus 
reconnut, en 1878,- I’affection a laquelle on a 

(l)Sous ce nom, on a d^crit : I»des eptlheliomes se ratta- 
chant ala variate papillaire ou dendritigue; 2“ des cas de 
mammite chronique, dont nous nous occiipons ici. 
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donne son nom ; cette dame venait ]e consulter 
pour line tumeur quel’on trouvait an sein gauche, 
vers la partie inf^rieure et interne; du volume 
d’un oenf de pigeon, cede grosseur dtait trfes dure 
et difficilement isolable du tissu glandulaire 
environnant. Au pourtour de cette tumeur prin- 
cipale, un examen attentif permettait de sentir 
de petites nodosities qui rappelaient les lo¬ 
bules mammaires injectes de matibre solide. 
Ces nodules se renconiraient un peu partout 
dans la glande, mais en plus grande abondance 
vers le centre, qui semblait crible de grains de 
plomb. La pression ne revelait pas de douleur; 
a peine survenait-il de temps en temps un elan- 
cement rapide. 11 n’y avail pas d’ecoulement se- 
I’eux ou sanguin par le mamelon. La peau etait 
normale et souple, et la mamelle glissait facile- 
ment dans sa mince enveloppe de graisse. Les 
ganglions del’aisselle etaient sains. Le professeur 
Broca, sans hesitation, porta le diagnostic de 
tumeur maligne (Reclus). 

Dans tous les cas de maladie kystique d’ori- 
gine intlammatoire, on retrouve I’histoire de 
cette premiere malade de Reclus. La multipli- 
cite des tnmeurs, la sensation de grains de 
plomb, de grappe de raisin, de glande injectee 
au suit que donne la mamelle, I’absence d’engor- 
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gement ganglionuaire, I’inlegrile de la peau, 
plaident dej& fortement en faveiir de la mammite. 
La bilaldralite des lesions permet presque d’af- 
lirmer la maladie kystique, le carcinome double 
des mamelles ne se rencontrant que dans la pro¬ 
portion du 1 pour 100 en moyenne. 

La tuberculose et la syphilis terliaire du sein 
sont des affections rares avec lesquelles il est 
permis de ne pas Irop compter. 11 esl boa,toute- 
fois,deconnaitreles caracteres qui les rapprochent 
du carcinome pour s’offrir, a I’occasion, le plai- 
sir d’un diagnostic delicat. 

La tuberculose mammaire est presque une cu- 
riosile; Delbet, reunissant tons les fails connus 
nonconteste3,n’arrivequ'aun total de 37 observa¬ 
tions ; encore un certain nombre se rapporlerit- 
elles a des malades cachecliques, a des tubercu- 
leuses avancees chez lesquelles I’affection du sein 
a ete une decouverte d’aiitopsie ou une consla- 
tation clinique facile el sans interet chirurgical. 
Quand les lubercules mammaires sont multiples 
et suppures, le diagnostic ne sera pas a faire 
avec le carcinome; il n’en est plus de m6me si 
Ton se trouve en presence d’un noyau tubercu- 
leux a contours diffus, s’accompagnant de retrac¬ 
tion du mamelon, d’adhdrence de la peau et 
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d’engorgement ganglionnaire : I’erreur est pres- 
que fatale.En faveur d’une tuberculose mammaire, 
on donne les signes suivants : 1“ ad6nopathie 
axillaire primitive on tout an moins precoce et 
rapide; 2“ volume exagere des ganglions par 
rapport a la tumeur; 3° presence dun cordon 
indur6 entre le n6oplasme mammaire et les gan¬ 
glions ; 4° suppuration fr^quente de la tumeur 
mammaire. 

Si I’ulceration s’estproduite, le diagnostic sera 
plus facile : les bords mous et fongueiix de la 
fistule luberculeuse, le pus grumeleux qui s’en 
6coule, lie rappellent en rien les bords indures de 
I’ulcere squirrheux, ni la sanie fetide qui s’en 
exhale. 

11 est plus difficile encore de distinguer les 
noyaiix abcedes de la tuberculose du carcinome 
degenere ou suppur§. Presque toujours, dans les 
cas de ce genre, ce n’est qu’aprfes I’intervention 
que la question se pose. Au sein d’une tumeur 
estimee cancereuse, on trouve des noyaux d’as- 
pect caseeux, sur la nature desquels on li6site; 
le microscope seul peut rdsoudre le probl^me. 
On conQoit que cliniquement un cancer suppure 
pourra donner naissance a des signes physiques 
se rapprocliant de ceux de la tuberculose mam¬ 
maire; t6moin le cas d’Habermaas: le diagnostic 
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avail et6 luberculose mammaire et Texamen 
rnacroscopique de la pifece semblait le demon- 
trer; le microscope prouva qu’il s’agissait d’un 
carcinoma siippure. Nous avons eu I’occasion 
d’observer un fait sembiable od lamfeme erreur 
fut commise. 

La syphilis tertiaire du sein est tout aussi 
rare que la tuberculose. Boissier de Sauvages, en 
lui donnant le nomde cancer vdrolique, donnait 
bien a entendre la similitude d’aspect qui pent 
exister entre le carcinome et la gomme syphili- 
tique. 

Le ddbut est insidieux : line ou plusieurs 
tumeurs, petiles, dures, parfois Irbsdures, mo¬ 
biles, aphlegmasiques, se ddveloppent de pre¬ 
ference au centre de la mamelle. Les deux seins 
peuvent 6tre pris simultanement ou successive- 
ment. Les douleurs sont trbs legbres, le retentis- 
sement ganglionuaire nul ou a peine marque. 
L’evolution est toujours rapide et rulcdration 
survient au bout de deux a trois mois. 

Le diagnostic est difficile lorsque la tumeur 
gommeuse est unique, adherente a la peau et 
accompagnde d’engorgement ganglionuaire. La 
rapidite d’evolution doit mettre en eveil et faire 
songer a la syphilis; mais, en fait,les antecedents 
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ou la coexisleuce d’autres manifestations spe- 
cifiques permettent seuls d’etre affirmatif, si 
lant est qu’on puisse I’etre dans ces cas douteux. 

A la p6riode d’ulc^ration, il est plus facile de 
recoiinaitre la gomme ; la peau devenue adhe- 
rente s’est amincie et se laisse perforer; il s’e- 
coule un pus rare, sale, visqueux, grisalre; les 
bords de I’ulc^ration se renversent un peu en 
dedans et se tum6fient,le fond sanieux produit un 
suintement purulent peu abondant et ne donne 
jamais naissance a des fongosit^s molles et sai- 
gnaiites. Enfin,signe encore bien caract6ristique, 
la plaie gu6ril d’elle-m6me, lentement si le Irai- 
tement specitique n’est pas institu6, rapidement 
s’il a 6t6 prescrit; des bourgeons charnus tapis- 
sent le fond de la plaie, se multiplient, et la cica¬ 
trisation s’elfeclue. 

11 existe enfinune affection sp^ciale de la ma- 
melle,trbs controver36e,d6cTitepour la premifere 
fois par Paget, dont elle porte le nom. La mala- 
die de Paget se caract^ise par une Eruption du 
mamelon et de~Pqrr60le simulant reczema.^hro- 
nique ou le psqrfasis et s’accompagnant de 
squirrhe mammaire une ann6e ou deux apres le 
d6but de I’affection superficielle. Pour Darier et 
Wicfeham,la caract^ristique de I’affection serait 
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la presence, an sein des tissus I6s6s, de coccidies; 
si elles n’existent pas, il s’agit d’ccz^ma simple, 
complique de squirrhe, mais non de la mala- 
die de Paget. Sans enlrer dans la discussion 
des fails si compldtement exposes par Delbet, 
dans le Traite de chirurgie^ sachons seule- 
ment que I’ecz^ma rebelle du mamelon on une 
affection le simulant pent s’accompagner de 
squirrhe de la glande sous-jacente. En presence 
de cas de ce genre, il faut done rechercher le 
carcinome, pour ne point le laisser passer ina- 
■perqu. 
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Le carcinome mammaire enlraine un pronostic 
exlremement grave. Livr6 a lui-meme, il amfene 
loujours la mort au boat d’un temps plus ou 
moins long. Op6r6, il r6cidive dans 4a grande 
majority des cas. 

Quelquesformes offrent une gravity extreme, 
expliqu6e par I’impossibilild d’une ablation 
complete ; tels le squirrhe ed cuirasse, le 
squirrlie pustuleux ou diss6mm6 et la mastite 
carcinomaleuse aigue. La marche en est rapide 
et la terminaison fatale peut survenir en I’espace 
de quelques mois. 

Trbsb6nins,au contraire, sout le sqmrrhe atro- 
phique etle carcinome colloide; celui-ci affecle 
toujours une Evolution lenle, recidive peu, aprbs 
son ablation, et n’a pas grande tendance h la 
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generalisation. Le squirrheatropliiquen’offre pas 
non plus une grande malignite; loin d’aug- 
menter de volume, le sein se ratatine et parait 
revenir sur liii-meme; I’ulceration, lorsqu’elle 
se produit, forme une anfracluosite profonde et 
etroite, noil saignanie et suppurant pen ; eufin, 
le mal peut etre porte pendant des anndes sans 
qu’il paraisse relentir aucunement sur I’etat 
general. Velpeau rapporle avoir vu des malades 
vivre dix, quinze et meme vingt ans avec des 
productions de ce genre, qui ne les incommo- 
daient pas autrement. 

Les autres formes de carcinome comportent 
un pronostic variant beaucoup suivant Tfige de 
la malade et selon qu’une intervention a ete pra- 
tiquee ou non. Des statistiques nombreuses ont 
ete dressees en vue de comparer la duree de la 
vie chez les operees etles non-operees; bienque 
ne pouvant s’appHquer a un cas particulier, les 
rdsultats obtenus sont tres interessants a cons- 
tater. Oldekop, s’appuyant sur ses propres 
recherches et sur celles de Winiwarter, conclut 
que la vie des malades abandonnees a elles- 
memes est de 29, 6 mois. Sprengel trouve une 
moyenne de 27 mois; Gross,de 28, 6; Sibley,de 
32, 25. Chez les operdes, la durde totale de la 
maladie a ete en moyeilne de 38 mois, ainsi qu’il 
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resulte des statistiques concordanles d’Oldekop 
(82 cas), Henry (51 cas), Winiwarter (91 cas) et 
Sprengel (85 cas). La statistique de Roger 
Williams, basee sur tons les cas observes a Mid¬ 
dlesex Hospital pendant une p6riode de six ans, 
donne une moyenne superieure aux precedentes, 
mais dgalement en faveur de rop(5ralion; la sur- 
vie est, chez les non-op^rees,^ de 44, 8 mois 
(4 malades ont y6cu plus 102 mois), laiidis qu’elle 
atteint 60,8 mois chez les operees. 

La survie est done augmentde d’une fagon 
g6n6rale par I’inleiwenlion. La guerison defini¬ 
tive peut-eUe etre obtenue et la r6cidive n’est- 
eUe pas fatale? Les statistiques d^montrent en¬ 
core que les gu6risons durables sont plus fr6- 
quentes qu’on pourrait mfeme le croire de prime 
abord Oldekop, sur 250 cas op6r6s ala chnique 
d’Esmarcli, de 1850 a 1876, a pu suivre seule- 
ment 43 malades pendant une pdriode de trois 
ans; 23 d’entre elles etaient sans r6cidives; 
quelques-unes ont surv6cu quatre, cinq et six 
ans. C’est une proportion de 11,7 pour 100 de 
-u6rison definitive sur I’ensemble des faits re- 
cueillis par Vauteur. Sprengel (clinique de Volk- 
mann 131 cas de 1874 a 1878) arrive a peu 
prbs au meme chiffre. 11 fait remarquer, de plus, 
nue les prisons definitives peuvent s’observer 
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dans les cas Jes plus graves comme dans les plus 
legers, dans ceux od la peau est d6ja ulcerde, 
les ganglions volumineux, la tumeur adherente, 
comme dans d’autres ou la glande est seule ma- 
lade. La proportion est cependant bien meilleure 
pour ceux-ci que pour ceux-la. En elTet, sur 
29 cas dans lesquels les ganglions n’6taient pas 
pris, il y eut 6 gu6risons definitives, tandis que, 
sur 102 malades operees apres envahissement 
de I’aisselle, 9 seulement demeurbrent sans rbci- 
dive. 

Les rbsultats obtenus par Kiister, grand par¬ 
tisan des amputations totales avec toilette minu- 
tieuse du creux axillaire, paraissent supbrieurs 
encore aux precedents. Sur 60 malades operdes 
et revues, il note 13 gubrisons, soit, dit-il, 21,66 
pour 100 de gudrisons definitives. 

Plus interessante encore est la statistique de 
Rose, publiee par Meyer; elle porte sur 256 ma¬ 
lades operees de 1867 a 1878; en 1881 exislaient 
encore 98 survivantes; en 1888, on relrouve ce 
que sent devenues 64 d’entre elles: 22 n’ont 
pas de recidive et leur operation remonte de 10 
a 21 ans, 19 sont mortes sans recidive de 2 a 
16 ans aprbs I’operation, 23 ont succombe a la 
suite de rdcidive ou de mbtastases viscerales 
de 6 mois all ans et demi aprbs I’operation. 
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En 1888, S.-W. Gross dresse une slatistique de 

I, 527 cas de carcinome du sein; 137 non! pas 
ete operds et ont donii6 une survie variant de 
5 mois a 6 ans, avec une moyenne de 28,6 aims; 

1 390 ont 616 op6res et out fourni une mor- 
talit6 operatoire imm6diate de 198. Sur 1,192 cas 
restants, on constate une r6cidive aprfes 3 mois 
dans 40 pour 100, aprfes 1 an dans 15, 5 pour 10 , 
apr6s 3 ans dans 2, 32 pour 100 des cas; enfin, 

II, 83 pour 100 auraient 6t6 gu6ris defmitive- 
ment. Quand Toperation a et6 incompMe (1), la 
recidive s’est faite dans les ganglions dans 
52 pour 100 des cas, et, quand elle a 6t6 compl6te, 

dans 25 pour 100 seulement. 

Henry, sur 149 cas op6r6s a la climque de 
Fischer, a Breslau, donne 91,3 pour lOOdereci- 
dives (toutes les tumeurs enlev6es ont 6te exa- 
iniu6es par des histologistes coinp6tents). ^ 

J. Boeckel, au congres franqais de chirurgie de 
1888, publie sa slatistique personnelle portent 
sur 65 amputations du sein avec curage de I’ais- 
selle, donl plusieurs ont n6cessit6 la ligature de la 
veine axillaire. L’examen histologique a 6te pra- 
tiqu6 dans tons les cas. Boeckel a obtenu 57 gu6- 
risons operatoires et 8 morts. 30 inalades ont 

(1) C’est-A-dire sans curage de I’aisselle. 
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perdues de vue, 2 opdrees sont resides 
gudries 6 ans. 

10 out prdsentd des rdcidives : 

Apr^s 5 mois.. 1 


— 6 mois. 1 

— 12 mois. 4 

— 18 mois. 2 

— 21 mois. 1 

— 3 ans. 1 


17 sent resides localemeut gudries; 3 d’entre 
elles sont morles de maladies intercurrentes ou 
de carcinome interne. 

Les survies ont alteinl : 

2 ans dans 3 cas; une malade esl morle, 

2 ans et demi aprds I’opdration, de carcinome 
intestinal. 

3 ans dans 1 cas. 

4 — 1 — 

5 — 4 - 

6 — 4 — 

8 — 4 — 

L’une de ces dernidres prdsenta une rdcidive 

3 ans aprds, fut rdopdrde et est rested gudrie. 
Entin, une opdree vit sans olTrir de nouvelles 
manifestations carciuomateuses depuis 11 ans. 

La statistique la plus brillanle appartient a la 
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Clinique de Koenig, de Gotlingen, dressee par 
Hildebrand ; elle relate 152 cas, avecune morta¬ 
lity operaloire de 7,2pourl00; 135 malades ont 
pu etre suivies et ont donne 65 recidivcs ; 31 en 
moins de 6 mois, 21 en moius de 1 an, 4 aprbs 2 
ou 3 ans, 2 apres 3 ans. Parmi les non-rycidives, 
23 ont yty suivies plus de 3 ans, 30 plus de 
2 ans, 1 plus de 1 an. En comptant comme 
guyrie toute malade qui ne porte pas de rycidive 
aprbs 3 ans, Hildebrand arrive a 23 pour 100 
de guyrisons dyfinitives. 11 fait, en outre,reinar- 
quer que I’yvidement preventif de 1 aisselle elbve 
la proportion des gudrisons definitives de 23 a 
46 pour 100. 

Entin, nous donnons a la fin de cette ytude 
(V. page 180) le relevy d’un certain nombre 
d’opyrations faites par I’un de nous cbez des 
malades dont le sort ultyrieur a pu etre connu. 
On constatera, en parcourant ce tableau, ce fait 
intyressant que, sur 29 cas, 9 fois la persistance 
de la guerison a pu fitre constatye : 

1 fois au bout de plus de H ans, 

2 - _ 9 - 


7 — 
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On remarquera, de plus, que, cliez trois ma- 
lades qui out succomb6 deux a cinq ans apres 
Toperation, a la suite d’affeclions inlercurrentes, 
on n’avait observe, avant la mort, aucune r6ci- 
dive locale. En outre, deux autres ont surv6cu 
sept et liuit ans, sans recidive locale, jusqu'a 
I’apparition des accidents de g6n6ralisation qui 
les onl emportOes. 

Le pronostic du carcinoma du sein, tout en 
restanl grave, n’est done pas fatal. Faite a temps, 
une intervention sauvera souvent lamalade. En 
cas de recidive, elle lui procurera une survie 
d'uiie annde a une aunee et demie en moyenne. 
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11 n’est point de remfede ni de moyeii destruc 
teur qui n’ait 6t6 pr6conis6 contre le carcinome 
du sein. Les medications les plus vant^es a base 
d’arsenic, de cigue, d’iode, etc... ne possbdent 
pas le moindre effet curateur et ne peuvent etre 
cities que pour m6moire. La destruction du 
n^oplasme par la compression simple, I’^crase- 
ment,les injections interslitielles,soit encore par 
les caustiques on I’^lectricitd, sent des moyens, 
les uns complbtement insuftisants, les auties 
infideles, tons justement abandonnds. Seule 
I’intervention operatoire, liative et large, pent 
parfois procurer une gu6rison radicale et d6fmi- 
tiye, souvent pft’olonger la-vie des malades. 

N6anmoins, I’op^ration a trouvd des adver- 
saires et Korleweg, dans les Archives de Lan- 
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genbeck, en 1880, a bribvement et tres catego- 
riquement expose les arguments que Ton peut 
faire valoir contre I’ulilite de I’intervention 
cbirurgicale, c’est-a-dire la mortality op6ratoire, 
la frequence extreme des rdcidives, la rapiditd 
plus grande de revolution du cancer aprbs re¬ 
paration. 

La mortalite operatoire a et6 fortement abais- 
sde depuis I’antisepsie et, avec les moyens dont 
nous disposons actuellement, I’amputation de la 
mamelle,suiviede I’extirpation des ganglions de 
I'aisselle, ne doit pas donner une mortality sup6- 
rieure a 5 pour 100. Les statistiques de Czerny, 
de Kiister, de Koenig, de Gussenbauer, de 
Bergmann, etc., donnent des chiffres variant 
entre 2, 63 pour 100 et 5, 20 pour 100 de mor¬ 
tality. L’opyration n’estpas, par consequent, de 
cedes dont la gravity soit telle qu’il faille, de ce 
chef seul, renoncer a I’entreprendre. 

La question des rdcidives mdrite plus d’atten- 
lion. Nul n’eu conteste la fryquence. Mais toutes 
les statistiques dymontrent (V. p. 100) qu’elles 
ne sent pas absolument fatales et qu’il est possi¬ 
ble de voir le mat, ala suite d’operations larges 
et suftisamment prycoces, ne pas se reproduire. 

Le dernier argument des abstentionnistes con- 
siste a soutenir que les malades non opdrees ont 
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une survie plus lougue que celles qui out snbi 
I’amputatioa de la mamelle. Les stalistiques que 
nous avons mentionn6es (p. 99) nous ont encore 
permis de conclure que la survie des op^rees 
depasse celle des noa-op6r6es d’une anu6e en 
moyenne et, pour quelques chirurgiens, d’une 
ann(5e et demie. 

Pour excellente que soil I’inlervenlion chirur- 
gicale, elle n’en a pas naoins ses contre-indica- 
tions. L’exp6rience apprend qu’il existe quatre 
formes de carcinome qu’il faut respecter ; le can¬ 
cer en cuirasse, le squirrhe pusluleux ou disse- 
mind, le squirrhe alrophique et la mastite carci- 
nomateuse. Le premier est trop etendu pour 
qu’on songe m6me h en pratiquer I’ablalion. L’in- 
tervenlion est plus tentante dans le squirrhe pus¬ 
luleux, surtout si les nodosil6s cutanees sont 
pen abondantes; le souvenir de deux op6r6es de 
Velpeau, qui, dans des cas de ce genre, pr^sen- 
tbrent aprbs I’amputation de la mamelle une r6ci- 
dive Ibudroyante, rendra plus timide et plus sage. 
Pour nous, le moindre noyau cutan6 ind^pendant 
de la tumeur constitue une contre-indication ab- 
solue. 

Le squirrhe alrophique commande aussi I’abs- 
tention. L’evolution est des plus lentes, mais 
I’inlervention accelbre la marche de la maladie 
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et h4te la terminaison falale ; il faut done, ici 
encore, savoir ne pas agir, bien que la lumeur 
soil petite, limit^e et semble inviter a I’op^Tation. 
Enfin, on s’abgtiendra encore en presence de la 
mastite carcinomateuse on cancer aigu, dont la 
inarche rapide et fatale n’a jamais ete enray^e 
par une operation ; comme le disait Nekton avec 
tant d’insistance dans ses legons, cette forme de 
carcinome est un noli me tangere. Si Ton tente 
I’ablation du mal, la r^cidive se fait avec une 
rapidity extreme, le plus souvent dans la plaie, 
avant qu’elle ne soil cicalris6e. 

Dans toutes les aiitres formes du carcinome, 
reparation s’impose, mais h une condition sine 
qua non: que le mal puisse etre extirpd dans 
loute son 6tendue. La generalisation implique 
done Tabstentiou; toute intervention n’aurait 
d’autre resultat que de donner un coup de fouet 
a la maladie. L’engorgement ganglionnaire n’est 
une contre-indication qn’autant que la zone des 
ganglions axillaires est franchie; I’apparition 
d’une adenite cervicale on sus-claviculaire est le 
signal de I’envaliissement de I’organisme. Une 
adherence moyenne aux parties profondes n’ar- 
retera pas le chirurgien; mais, si on soupgonnela 
propagation du neoplasme a la cage thoracique 
elle-meme, ilne faut pas intervenir, les delabre-_ 
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ments devanl elre ou.lrop consid(5rables oiiinsuf- 
fisanls. En r6sum6, devra 6tre op6r6 tout carci- 
nome qui n’aura^^s franchi la zone des gan¬ 
glions axillaires etdontles adherences aux parties 
profondes ne s’6tendeut pas jusqu’a la cage Iho- 
racique. L’envahissement'de la peau n’est point 
une contre-indication d^s lors qu’il ne s’agit ni 
da cancer en cnLi^sse ni du squirrhe pustuleux. 

Suivant les prdeqptes de nos maitres.franQais, 
les Roux, les Tr6lat, les Verneuil, etc., repara¬ 
tion doit etre aussi large que possible. La ma- 
melle entibre doit etre sacrifice, le volume" du 
squirrhe ne d6passat-il pas une noisette ; la peau 
doit etre largement enlev6e, I’apon^vrose pecto- 
rale diss6qu6e on r6s6qu6e. Enfin, dans lous les 
cas, le creux axillaire sera ouvert, explore au 
doigt et ^ la vue, et debarrass6 de tout ce qui 
parait suspect, ganglions ou tissu cellulo-adi- 
peux. Le mieux est d’extraire tout le paquet 
graisseux qui remplit Faisselle. Ces rbgles gen6- 
fales de I’amputation de la mamelle ne doivent 
jamais etre viol^es, sous aucun pr^texte. 

Le sacrifice de la mamelle est accepts par tous 
les chirurgiens, tan t rexp6rience amontr6 que quel- 
queslobuleslaiss6sparmegardepouvaient devenir 
le point de depart des r6cidives. L’abrasion de 
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la peau n’est pas loujours largement faile : I’ope- 
rateur tient a une reunion per primam el a lort se 
montre parcimonieux; il faut enlever une grande 
etendue de peau, dussenl la reunion, la malade 
et le chirurgien en soulfrir quelque peu. La dis¬ 
section m^thodique de I’aponevrose pectorale ne 
doit jamais etre negligee, ainsi que I’ont ample- 
ment demontre et I’experience de tons les chi- 
rurgiens et les recherches recentes d’Heidenhain 
(V. p. 36). Le muscle est-il tant soit peu sus¬ 
pect, on doit le resequer et, au besoin, I’enlever. 
Enfin, nous conseillonsla toilette du creuxaxillaire. 

Sur ce dernier point, si important, il y a dis¬ 
accord entre les chirurgiens. Quelques-nns ne 
veulent I'endrel’aisselle et extirper les ganglions 
que si ces derniers sent manifestement alteris. 
Les autres preconisent le curage systematique. 

Nous pensons que, dans la Iris grande majorili 
des cas, il faut eviter de se rnontrer trop parci¬ 
monieux, de crainte de laisser ichapper quel- 
ques petits ganglions dija malades, quoique 
non perceptibles sous la peau. 

Le curage mithodique del’aisselle procure, au 
conlraire, des guirisons difinitives dans la pro¬ 
portion de 10 pour 100, et parfois davantage. 
Get heureux risultat tient, en effet, a la fri- 
quence de la ricidive dans les ganglions. 
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Koenig ena donn6 une preuve irrdfulable : sur 
26 cas analogues ob cliniquement I’ad^nopathie 
axillaire paraissait nulle, il fait 13 fois le enrage 
de I’aisselle et 13 fois il le n6glige. La premifere 
sdrie d’op6r6es donne 46 pour 100 de gudrisons 
durables, la seconde seulement 23 pour 100. 11 
fautdonc poser enrbgle r6videnient de I’aisselle. 

Toutefois, nous admettrons quelques excep¬ 
tions; aprbs ouverture de I’aisselle et exploration 
directe, s’il s’agit de carcinome tout au debut, et 
si Ton ne trouve sous le doigt ni la moindre indu¬ 
ration des tissus, ni le plus petit ganglion, on pent 
ne pas pousser plus loin la dissection. La guerison 
definitive n’en ^urvient pas moins (V. p. 180). 

Ces rbgles generates de I’intervention chi- 
rurgicale etant posees, nous n’insisterons que 
^ur quelques points du manuel operatoire. 

VC’esttoujours au bistouri qu’on pratique I’am- 
'^putation de la mamelle; le thermo-cautere et le 
galvano-cautbre ne doivent plus fitre employes. 

La mamelle sera largement circonscrite par 
deux incisions courbesqui, se rbunissant, iront se 
prolo'nger jusque dans I’aisselle. On aura soin 
de depasser \q?> limites de laglande; en dedans, 
ilfaut se rapprocher du sternum, de crainle de 
laisser quelques lobules qui pourraientdevenir le 
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sifege d’une r6cidive (1). Nous insislerons uno 
fois encore sur la dissection de I’apon^vrose 
pectorale, recommandant d’entamer le muscle 
sans crainte, s’il existe le moindre point dou- 
teux (2). 

Cette dissection doit se faire de hant en has, 
de dedans en dehors, de faQon que la mamelle 
reste raltach(§e al’aisselle par nne sorte de p6di- 
cule cellulo-graisseux, contenant tous les lyni- 
phatiques. Si le sein est volumineux, il est plus 

(1) « Sur 20 mamelles, nous avons rencontre S fois un 
veritable prolongement sternal, sorte de languette effilee qui 
s’arretait a 2 ou 4 travers de doigt de la ligne mediane et 
qui, dans un cas, venait m§me se mettre en rapport avec la 
face antSrieure du sternum, a la hauteur du quatrieme espace 
intercostal. »(Rieffel). 

(2) Stilis, assistant de Chiene, d’Edimbourg, recommande, 
pour s’assurer de I’ablalion totale des points malades, le 
precede suivant : la piSce est lavee abondamment avec de 
I’eau ordinaire, afln d’enlever toute trace de sang. On la 
plonge alors dans une solution aqueusc d’acide azotique a 
5 pour tOO; elle y reste dix minutes; on la soumet ensuite, 
pendant cinq autres minutes, a un fort courant d’eau; enlin, 
on I’immerge pendant deux ou trois minutes dans de I’alcool 
methj’lique non dilue. Tout point cancereux devient opa¬ 
que, le tissu fibreux prenant I’aspect d’une masse homo¬ 
gene, gelatineuse, translucide. L’examen dure a peine un 
quart d’beure, peut fitre pratique au cours de I'operation et 
perraet de deceler le moindre petit noyau sur la surface de 
section. Chiene a pu ainsi decouvrir dans deux cas un foye 
neoplasique gros comme une t@te d’epingle sur la surface de 
section d’un sein ampute. — Ge precede est aussi recom¬ 
mande par Dennis, de New-York. 

8 
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commode de s’end^barrasser de suite en section- 
nant le pddicule, que Ton repreiid easuite. Si la 
mamelle ne gene pas par son poids, il est prd- 
f6rable de la laisser appendue au p6dicule, qu’une 
dissection attentive poursuit dans le creux axil- 
laire aussi haul que possible, jusqu’au paquet 
vasculo-nerveux (1). La toilette de I’aisselle est 
ainsi complete. Le bord saillant du grand pecto¬ 
ral est souvent une gene; il faut le contourner 
avec soin pour extirper tout le tissu cellulaire 
qui tapisse la face profonde du muscle a ce 
niveau; au besoin, on n’h6sitera pas a le section- 
ner, pour se donner du jour, quitte a le suturei 
ensuite. Cette section temporaire permet la dis¬ 
section soigneuse du paquet vasculo-nerveux 
jusque sous la clavicule, et il n’est pas rare de 
trouver des ganglions a ce niveau. Si une des 


(1) Kusler recommaade, pour eviler les paralysies muscu- 
laires de ne pas seclionuer les nerfs au cours de la dissec- 
lion En ouvrant I’aisselle, on aura soinde dissequer la peau 
en avant jusqu’a ce que les bords des deux pectoraux soient 

”eu' wrifere, on decouvre avec precaution le bord du grand 
dorsal; le couteau ne doit pas I’entamer, de crainte de cou- 
per le nerf. On cherche dans la profondeur les vaisseaux 
Lapulaires et en dedans d’eux les nerfs, que Ton isole; le 
nerf du grand dorsal est facilement trouve. Le curage de 
I’aisselle peut alors s’effectuer sans danger et sans crainte 
de seclionner'une fibre nerveuse importante. 
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grosses veines de la region, voire la veine axil- 
laire, est flanqu6e de ganglions difficiles a iso- 
ler, on en pratiquera la r(5section. 

Doit-on, si I’etendue des lesions Texlge, avoir 
recours a de plus grands delabrements? La 
desarticulation de I’epaule, pratiquee une fois 
avec succfes par Esmarch, ne merite pas d’etre 
recommandee. Nous en dirons autant de la re¬ 
section de I’artfere axillaire, bien que Julliard, 
Watson Cheyne et Weil y aient eu recours 
sans grand inconvenient. 

Du cote de la paroi thoracique, nous ne pou- 
vons admetlre I'ablation du grand pectoral que 
dans des cas exceptionnels. Quant a la resec¬ 
tion de la paroi thoracique elle-meme, elle 
n est jamais a conseiller; tout cancer qui semble 
la necessiter doit des lors etre considere comme 
inoperable. Pourtant, des chirurgiens, pour 
des tumeurs analogues au carcinome du sein, 
n’ont pas craint d aller plus loin encore et 
d’aborder le poumon. Kronlein (1884) extirpe 
un morceau de poumon degenere consecutive- 
ment a un sarcome r(5cidive de la paroi thora¬ 
cique. II n’y eut aucun accident operatoire et la 
malade, jeune fille de 18 ans, guerit complete- 
ment. Weinlechner (1882) fut moins heureux ; 


116 


CANCER DU SEIN 


operant un myxochondrome volummeux du tho- 

rL iltrouvelelobe moyen dupoumon droit en- 

vahi sur une elendue de 7 a 8 centimetres. II en 
pratique I’ablation complete et enlbve meme 
quelques noyaux dans le lobe superieur. La 
malade succombait 24 heures plus tard. 

Faut-il reunir? Cette question est aujourd’bui 
resolue par I’aftirmative; jamais il n’a ete prouve 
que la suppuration dune amputation du sein 
domkl autre chose que des erysipfeles, des 
broncho-pneumonies infectieuses ou une septi- 
cemie aigue. On recherchera la reunion pnmi- 
■ live et, pour I’oblenir, il ne faut pas craindre de 
tirer sur lapeau.qui prete plusqu’onne croirail. 
Les plus larges breches sont souvent comblees 
entierement, pour peu que la malade ait de 
I’embonpoint. Le drainage est de rigueur dans 
tons les cas, si, comme nous le recommandons 
on opbre largemeut en ouvrant et en curant 

I’aisselle. , , 

Le pansement sera aseptique : la peau du sein 
est trL sensible a Liodoforme et an salo , qui 
doivent etre n^gligds autant que possible. A 

d6taul de gaze asepUdue, X 

de la gaze salol^e, moms irritante que 1 lod^o- 
form6e One solide compression, etlimmobili- 
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salioii du bras assureront la reunion primitive. 

La gu6rison op6ratoire obtenue, il est d’usage 
de prescrire un traitement general, dit antidia- 
thesique. M. le professeur Verneuil, tout r^cem- 
mentencore, insistait, ala Soci6t6 de Cbirurgie, 
sur les bons resultats qu’il en a oblenus; il ac- 
corde la preference a I’arsenic sous forme de 
liqueur de Fowler et aux alcalins. D’aulres cbi- 
rurgiens ont pr6conise d’autres mMicamenls en 
g(5n6ral peu accept^s ; c’est ainsi que Labb6 pro¬ 
posal dernierement, et d’ailleurs sous les plus 
grandes reserves, la teinture de condurango 
que lui avail recommand(5e ua vieux chirurgien 
derAm(5rique du Sud (1). 

Traitement des carcinomes inoperables. —En 
presence d’un carcinome inoperable, le cbirur- 
gien cherchera a soulager la patienle en cal- 
mant la douleur et en desinfectant la plaie cons- 
lamment souillde par I’ichor cancereux. Centre 
la douleur, les injections sous-cutan^es de mor¬ 
phine agissent presque seules, encore ne 
triomphent-elles pas toujours de I’acuile des 
souffrances. 

(1) Nous ne parlerous pas Je la castration, proposee par 
Schinzinger commo moyen destine a supprimer les reci- 
dives en arrdtant toute nouvelle evolution de la glande 
mammaire. 
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La desinfection de la plaie a un double but; 
eviter la . complication infectieuse (erysipble, 
abcbs, etC;.) et supprimer I’^coulement ichoreux 
ou tout au moins eii annibiler les principaux 
elTels : fetidit6 et irritation. Les poudres absor- 
bantes .e,t antiseptiques seront employees de pre¬ 
ference; lapoudredeL. Cliampionniere donne les 
meilleurs resultats. 

En void la formule : 

Poudre d’iodoforme. 



— de quinquina 

— debenjoin... 


— de carbonate de magnesie 


Essence d’eucalyptus. 


Parmi les autres medicaments preconises, 
nous recommandons I’aristol et le camphre. Le 
premier produitcomme une sorte de dessiccation 
de la plaie, qui parait se cicatriser; dans deux 
cas, nous avons obtenu un resultat local presque 
merveilleux. Le camphre convient aussi dans les 
ulcerations anfractueuses et profondes, dont le 
nettoyage est d’aulant plus difficile que les 
hemorragies surviennent au' moindre attou- 
chement; grtlce a son odeur penetra’nte, la feti- 
dite de la plaie*disparait en partie. 

Comine nous venons de le dire, au cours d’un 
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pansement ou meme d’emblde surviennent fr6- 
quemment des hemorragies. 

Quand leur existence est li6e a la presence de 
fongosit6s, on pent faire une sorte de curettage 
de I’ulc^ration, operation analogue a celle pre- 
conis6e pour les cancers inoperables et saignants 
de I’utdrus. Si I’h^morragie est due a la rupture 
d’un vaisseau en plein tissu lardace, il faut avoir 
recours a la compression directe, seul proc6d6 
efficace; dans ces cas,ilpeutelr 0 utile de d^truire, 
soil au thermocautbre, soit avec les caustiques, 
les surfaces ulcdrdes causes d’hemorragie, voire 
meme d’enlever un segment de la tumeur par 
ces m^mes proc§d6s. 

Un cancer inoperable est justiciable de toute 
tentative, de tout essai. Sans doute, nous ne 
recommanderons pas I’infection de I’ulc^ration 
par le streptocoque; I’inoculalion de microcoques 
de FehJeisen, experimentee par quelques chirur- 
giens allemands, n’a pas d’action puissante sur les 
elements cancereux, mais,en revanche, contribue 
manifestement a abr6ger la vie des malades. Le 
remede, si rembde il y a, est done pire que le 
mal. 

Plus recommandable est Pern ploi de la pyoc- 
tanine, qui parait avoir donnd des sucebs entre 
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les mains de Moselig-Moorof el de quelques aulres 
chirurgiens. A Paris, les resultats esper^s n onl 
pas 616 obtenus. On pent, en tout cas, les- 
saver en d6sespoir de cause ; on I’lnjecte en 
solution a 1/100 au sein des tissus cancereux, a 
la dose de 2 a 5 grammes,el les injections sont re- 
p6t6es plusieursfois ; les symptomes fonclionnels 
s’amenderaient rapidement et la tumeur rexien- 
drait sur elle-m6me. 

L’eleclricite a 616 aussi pr6conis6e,soit comme 
palliatif,soit ineme a litre curatif. Inglis Parsons, 
Ltre autres,pr6tend arr6ter le d6veloppement du 
cancer par les courants voltaiques interrompus. 
Void, d’ailleurs, comment il procbde : la malade 
est endormie.etl’on fait passer le courant ii tra- 
vers la tumeur et dans les tissus voisins, au 
moyen de fines aiguilles. L’auteur emploie une 
balteriede 60 6l6ments, axec une force 6leclro- 
motrice de lOS volts. Le courant a, au d6but,une 
inlensit6 de 10 milliamperes et doit 6lre aug- 
inent6 graduellement jusqn’a 600 milliamperes; 
il doit passer a travers la tumeur de 50 a 100 fois, 

suivantles circonslances. 

D’aulres 6lectriciens emploient des precedes 
differenls; les d6crire serait^ leur attacher une 
importance que nous ne leur rcconnaissons pas. 


DES RfiCIDiVES 


Apres amputalion dela mamelleje chirurgieii 
et sa malade deyront surveiller de Ires pr^s la 
region opSratoire, afin de d6celer, des son appa¬ 
rition, la presence d’une recidive. Nous savons 
que, malgr6 les sacrifices les plus elendus,le car- 
cinome reparait, repullule sur place dans I’im- 
mense majorife des cas. La cause de la recidive 
est assur6ment une ablation incomplete des 
lissus envahis on peul-etre une greffe cancdreuse. 

Faut-ilaltacherune grande importance a cette 
derniere? Elle est certainement possible, mais 
nous la croyons rare. Sabatier recommande,pour 
I’eviter, de ne pas morceler la tumeiir; le conseil 
est sage, mais peut-elre inutile, la glande Slant 
toujourslargement enlevSe avecla tumeurqu’elle 
conlient. Donitz change tout instrument qui a 
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toucli6 a la n4oplasie et, par celte simple pre¬ 
caution,n’aurait plus de reddive dans la cicatrice. 
Ce resultat est brillant, mais pourrait bien elre le 
fait d’une de ces series qu’on observe si frequem- 
ment en chirurgie. 

Malgrb les plus grandes precautions, le cbi- 
rurgien verra survenir la recidive,qui pent appa- 
raitre d’ailleurs a une bpoque variable. Rieffel a 
fait le releve de 687 cas a ce point de vue et 
trouve les resultats suivants : 

R(5cidive dans la 1''® quinzaiue_ 3S fois on 5,09pourl00. 

— dans Je Iw mois. 91 — 13,24 — 

— aprfes la fln du i“''mois.. S61 — 67 — 

Pour Winiwarter, c’est dans les premieres 
semaines que se font les deux tiers des recidives. 
Fink pense que la moitie paraissent dans les 
quatre premiers mois et Hildebrand dans les six 
premiers. D’un releve portant sur 478 observa¬ 
tions, Gross conclut que la reddive se monlre : 

Dans les 3 premiers mois dans 44,14 pour 100 des cas. 

Apres 12 mois dans. 13,3 — — 

Apres 3 ans dans. 2,32 — — 

Ces statisliques ne sont pas d’un grand inleret 
et ne peuvent etre d’aucune utilite pratique. II 
suffit de savoir que trois elements principaux 
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influent sur I’apparition de la r6cidive 1° I’age 
de la malade; 2” la variete bistologique du car- 
cinome; 3" I’etendue des lesions, Comme le 
disail encore rdcemment Daniel Molliere au con- 
gres de chirurgie (1888), la gravile du cancer el 
la rapiditd des recidives soul en raison inverse 
de i’ige des malades. L’examen bistologique de 
la tumeur donnera encore un excellent element 
de pronostic; I’encephaloide,par exemple,parait 
recidiver plus facilemenl et plus vite que le 
squirrbe. Enfin,r6tendue des lesions, comme bien 
on pense, doit tenir une large place dans la portee 
du pronostic; I’adberence au grand pectoral, 
I’adenopatbie axillaire, a fortiori sus-clavicu- 
laire, feront redouter une recidive rapide. 

La recidive se montre sous des aspects un 
pen diffdrents, suivant qu’elle survienl dans la 
plaie mfeme on qu’elle se ddveloppe apres cica¬ 
trisation complete. Dans I’un et I’autrc cas, elle 
offre ce caractereparticulier d’etre ordinairement 
multiple, alors que la tumeur primitive est pres- 
que loujours unique. 

Quand elle paralt dans la plaie, on remarque 
une ou plusieurs petites plaques, parfois vdgd- 
tantes, decouleurgrisatre, indurt^esou molasses, 
francbant toujours sur le ton rosd des bourgeons 
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charnus. Ces plaques, ces vegeialions s’elen- 
dent rapidement, se r^unissent enire elles el 
reconstituent ainsi une nouvelle masse n6opla- 
sique a Evolution le plus souvent aigue. 

Aprfes cicatrisation, les noyaux de recidive se 
montrenl au niveau et autour de la cicatrice ou 
dans la profondeur de I’aisselle. 11s peuvent occu- 
per I’epaisseur de la peau et faire saillie a sa sur¬ 
face ou se developper vers la profondeur, tendanl 
a adherer au grand pectoral. Dans ce dernier 
cas, ce n’est que par hasard ou grace a une 
exploration attentive qu’on les d^couvre. La 
tumeiir de recidive se monlre sous forme de no¬ 
dules petits, vaguement aiTondis, durs, adhe¬ 
rents soil a la peau, soil aux tissus profonds. 
L’4volution en est rapide le plus souvent et le 
volume en devient bienlol considerable. 

Quand elle est ganglionnaire, la recidive pr6- 
sente les caraclferes ordinaires de I’adenopathie 
carcinomaleuse. 

A quelle 6poque doit-on escompler la gu6ri- 
son definitive? « Lorsqu’aprfes reparation, dit 
Volkmann, une anu6e cntiere s’est ecoulee 
sans que I’examen minulieux puisse d^montrer 
une recidive locale, des tumefactions ganglion- 
naires ou des symplomes d’affeclions internes. 
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on est en droil d’espdrer une guerison durable; 
celle-ci est ordinairement cerlaine aprbs deux 
alls revolus; aprbs trois ans, elle est certaine 
presque sans exception. » Telle estlaloi dite de 
Volkmann, avec raison generalement acceptde. 
Les recidives survenues plus de trois ans aprbs 
Toperation sont cependant plus fr^quentes que 
ne tendrait a le faire oroire Volkmann. En 
fait, la guerison n’est jamais cerlaine et la science 
compte des examples remarquables de r6cidive 
tardive. Tel le fait d’Eug. Boeckel.: une femme 
amputee de la mamelle en 1827 pr6senle une 
recidive 29 ans plus tard ; elle Cut reop6ree et ne 
mourul que 9 ans aprbs, a Tage de 86 ans. 

La marche de ces recidives tardives pent etre 
essentiellement difff^rente ; lantot, disent Koenig 
et RielTel, le carcinome ne sort pour ainsi dire 
qu’un instant de sa longue lethargie, lantot son 
reveil est terrible. Koenig cite deux cas on il a 
pu observer ces deux evolutions si nettement 
diffdreutes. Dans le premier, il s’agit dune 
demoiselle operee en 1875 par Rosenbacli dun 
carcinome mammaire dont la nalure dtait parfai- 
tement elablie; en 1883, on trouva un nodule 
qui resla trbs petit et fut reconnu carcinoma- 
teux apres ablation ; en 1885, nouveau nodule. 
Dans Tautre observation, Koenig pratique pour 
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un carcinome alyeolaire I’amputation de la ma- 
melle avecevidement du creux de I’aissellequi ne 
contient pas de ganglions; 10 ans et demi aprfes, 
en 1888, il trouve une tumefaction dans le 
creux sus-claviculaire et assiste a une rdcidive 
colossale & marclie extremement rapide. 

En presence d’une recidive, il faut intervenir 
promptement et largement toutes les fois qu’il 
reste I’espoir d’enlever en entier les noyaux car- 
cinoraateux. Si une deuxieme, une troisiemerd- 
cidive se monttent, on les poursuivra encore, 
en se souvenant que, apriis plusieurs ablations 
succ-essives, des malades ont pu rester radi- 
calement gueries on tout an moins obtenirune 
survie considerable. 


SARCOME 


Lesarcomede lamamelleestrelalivement rare 
et forme a peine le dixifeme des lumeurs de cette 
glande. Longtemps confondu avec le carcinome 
enc^phaloide, il n’a pu 6lre isol6 et d6crit avec 
detail que grace aux progr^s de riiistologie; cli- 
niquement, le diagnostic est parfois impossible 
avec I’encephaloide. Dans ces cas, le microscope 
seul pent trancher la difficult^. 

Anatomie pathologique. — Aspect macrosco- 
pique de la tumeur. — Lesions de voisinage. — 
Generalisation. — La division des sarcomes en 
diffus et circonscrit, donn^e par Virchow, est 
g^n^ralement abandonn^e. On s’accorde a re- 
counaitre qu’entre ces deux variates il ya simple- 
men t une question de volume et de dimension. 
Le sarcome circm^sCrit n’occupe qu’im segment 
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de la glande, le diffus se developpe dans une 
zone plus 6lendue, mais Irfes probablement sans 
envahir le sein en totalile ; I’un est petit et offre 
une marche lente, 1’autre atteint rapidement un 
volume considerable. Tous deux possbdent au 
debut une capsule d'enveloppe et tous deux 
peuvent infiltrer celte dernibre, ddlruire et en¬ 
vahir ensuite les tissus voisins. 

Unique ou exceptionnellement multiple, la 
lumeur sarcomateuse prbsente une surface irrb- 
guliere, formee par de grosses lobulations, et se 
trouve entouree. d'une sorte de capsule fibreuse 
qui permet dela sbparer facilement de tous les 
tissus voisins. Son volume est variable, souveiit 
considerable; Velpeau cite un sarcome de 20 bi- 
logrammes, de Wezyk un autre de 23 livres. 
Nous avons observe nous-meme un sarcome 
plus gros qu’une tete d’adulte; quand la malade 
qui le porlait 6tait assise, la lumeur pendante 
semblait reposer sur la cuisse. 

La consistance de la lumeur est en rapport 
avec les elements histologiques qui enlrent dans 
sa composition; ferme et resistant dans le sai- 
come fascicule, le tissu devienl mou dans I’en- 
cdphaloide. 

A la coupe, le sarcome presente une coloralion 
d’un blanc grisatre, ros6e par endroits; qa et la, 
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quelques points jaunes,(lus non a du tissuadipeux 
englob^ dans la tumeur (comme il arrive dans le 
carcinome), mais 4une degendrescence granulo- 
graisseuse. Assez frdquemment, on Irouve des 
ilots de substance ayantsubides transformations 
diverges, muqueuse, calcaire, cartilagineuse on 
osseuse. Mais ce qui attire le plusl’attention, ce 
sent soit de grandes lacunes on fissures, soit 
des cavitqskystiques dontlenombre etle volume 
sont des plus variables. 

Tandis que certaines tumeurs en sontcomplfe- 
tement d6pourvues, d’autres en pr^sentent un 
nombre considerable ; ordinairement, il existe 
plusieurs kystesau sein d’un sarcome. Ces kystes 
sont dus a I’Margissement des acini et des ca- 
naux glandulaires, el renferment un liquide mu- 
queux ayant parfois I’apparence du lait. Du 
volume d’une noix a un oeuf en moyenne, ils 
contiennent jusqu’a 1 litre de liquide, ainsi qu’en 
tqmoigne un cas de Gosselin, rapports par l.,abbe 
et Coyne. 

Presque toujours, la cavity kystique renferme 
une ou plusieurs vegetations plus ou moins pedi- 
culees, multi-mamelonnees, en choux-fleurs, de 
consistance souvent mollasse et dont le volume 
pent depasser celui d’une orange. 

Il existe, en outre, d’autres cavites, justement 
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nominees pseudo-kystes, dues ^ un ramollisse- 
ment partiel de la tumeur; d6pourvus de toute 
membrane limilante, ces pseudo-kystes con- 
tiennenl des debris cellulaires et du sang 
normal plus ou moins modifid. 

L’accroissement de la tumeur se produit par 
la multiplication de ses 6l§ments. Si la prolifera¬ 
tion est peu active, la croissance sera lente et la 
capsule flbreuse opposeraune barrierelongtemps 
infranchissable. Aune periode avancee, ou trfes 
rapidement, dans les formes envahissantes, la 
capsule se laisse infiltrer a son tour, cbde, et des 
lors les tissus voisins sont envahis par les ele¬ 
ments sarcomateux. 

La peau s’ulcbre par deux mecanismes diffe- 
rents : tantot, trop disteiidue par la tumeur, elle 
se sphacfele ; tantot, et le plus rarement, elle 
adhere a la masse sarcomateuse, qui la p6netre 
et la detruit. 

Les tissus profonds sont envahis de proche en 
proche, sans qu’une partie soil jamais englobde 
par le sarcome, ainsi qu’on I’observe dans le 
carcinome. Les vaisseaux qui traversent la 
tumeur sont alteres; plus ou moins dilates, ils 
se laissent infiltrer paries elements sarcomateux ; 
les veinules, les veines et part'ois les arterioles sont 
ainsi alteintes par la proliferation neoplasique. 
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L^systfeme lymphatique resle, pour ainsi dire, 
indemne. C’est par la voie veineuse que se fail la 
generalisation, et c’est pourquoi les poumons 
sont le siege le plus frequent des noyaux secon- 
daires. S.-W. Gross donne une slatistique de 
52 cassuivis de generalisation; celle-ci s’est faite: 

Dans les poumons. 10 fois. 

— )e foie. 4 — 

— le cerveau. 3 — 

— la dure-m^re. 1 — 

— la plfevre. d — 

— le m(5diastin.. 1 — 

— le coeur. 1 — 

— le tissu rfilro-periloneal. 1 — 

— le rein .. 1 — 

— les muscles. 1 — 

— les os. 1 — 

Lesions microscopiques. — Histologiquement, 
I’on doitadmetlre deux grandes varietes de sarco- 
mesdusein, suivant quel’hyperplasie diitissucon- 
jonctifexiste seule, ou que I’eleraent glandulairese 
developpe concomitammenl. La premiere variete 
comprend les sarcqmes purs, formes rares, la 
seconde les adeno-sarcomes, formes communes. 

On peut supposer que les sarcomes purs ont 
leur point de depart dans le tissu conjonctif 
periglandulaire et refoulentla glande mammaire 
sans la penetrer; ainsi s’explique I’absence du 
moindre acinus sur les coupes. Les adeno-sar- 
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comes, au contraire, se developpent au seA du 
tissu conjonctif interacineux, en pleine glande ; 
des lors, on comprend aisement 1 englobement 
des acini par les elements sarcomateux. 

Sarcmes purs. - Les sarcomes purs de la 
mamelle pr6senlent les mfemes caractferes que 
ceux des aulres regions et se montrent sous 
leurs deux formes principales ; 1“ le sarcome a 
cellules rondes (globo-cellulaire, encephaloide, 
lumeur embryoplastique), caract6ris6 par de 
petiles cellules arrondies, a noyau assez volu- 
mineux, une substance intercellulaire a peine 
appreciable et des vaisseaux embryonnaires; 
2“ le sarcome fascicule (tumeur fibroplastique, 
«arcome fusocellulaire), facilement reconnais- 
sable h ses elements cellulaires allonges, fusi- 
formes, disposes en faisceaux orientes de di- 
versesfaQons; la substance intercellulaire et les 
vaisseaux presentent les mSmes caractbres que 
dans la forme precedente. 

Des varietes hislologiques nombreuses ont 6te 
signalees ; ainsi, Billroth cite un cas de sarcome 
medullaire contenant des fibres musculaires 
strides • Delbet et nous-mfime avons observe 
un myxosarcome; Schmidt a rassembld 11 cas 
d’angiosarcome. 


jARCOME 


i33 


Admo-sarcomes. — C’est presque toujours 
sous la forme d’acleiio-sarcome que se pr^sente 
le sarcome du sein. Dans le sarcome pur, Ja 
glande mammaire, refoul^e par la tumeur, ne 
prend aucune part a la constitution de celle-ci; 
dans I’ad^no-sarcome, au cootraire, les 6l(5ments 
glandulaires, englob^s par les elements sarco- 
mateux, probablement par suite d’une irritation 
de voisinage, se dilatent, s’hypertrophient, aug- 
mentent de nombre et de volume. 

Sur une coupe, a un faible grossissement, on 
voit le tissu pathologique comme creuse de 
nombreuses cavites ou espaces vides, limites 
par des lignes sinueuses, tranchant par leur 
coloration sur les parties Amisines. 

A un grossissemenl plus fort, il est facile de 
se rendre compte que ces lignes, fortement 
color^es, qui bordent.les espaces cavitaires de 
la. tuineur, sont constituees par des cellules 6pi- 
thdliales prismatiques, frequemment cylindri- 
ques et rang(5es sur une ou deux, plus souvenl 
sur trois, quatre, et meme cinq et six couches. 

Ces cavitds et ces surfaces epitli^liales r^pon- 
dent dvidemment ^Telemeut glandulaire du sein 
plus ou moins d6forme. On pent, en elTet, a 
c6t6 d’espaces cavitaires, d’un diamelre consh 
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clerable, et ou il est difficile de reconnaitre le 
tissu propre de la glaiidetransformd, apercevoir 
de verilables tubes glandulaires ayant conserve 
leur texture et leur aspect normal, se presentant 
sous forme de conduits plus ou moins longs, 
sans cavite appreciable, a cause de I’accolement 
exact de leurs parois oppos6es, et plusieurs fois 
divis^s a Tune de leurs extremites, rappelant, en 
un mot, I’aspect d’un canal glandulaire aboutis- 
sant a un acinus. 

Ailleurs, les parois du tube s’dcartent I’une de 
1’autre; elles paraissent en meme temps comme 
soulev6es par des mamelons plus ou moins noin- 
breux, comme si le tissu qui les entoure tendait 
a faire saillie dans leur cavitd. 

Plus loin, enfin, ces espaces glandulaires sont 
devenus absolument meconnaissables ; d’une 
part, en raison de la dilatation 6norme qu ils ont 
subie, et, de I’autre, par la saillie dans leur intd- 
rieur de bourgeons de plus en plus volumineux. 

■ La presence de I’dpilhelium que nous avons d6- 
crit plus haul est le seul point common qui existe 
entre elles et permette de rapprocher les unes des 
autres ces diverses formes d’une meme l6sion. 

Entre ces trois degr6s, d’ailleurs, on pent 
observer tons les degr^s interm6diaires, ne ditfe- 
rant entre eux que par la dilatation plus ou moins 
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grande des cavil6s, ou le bourgeonuement plus 
ou moins considerable des parois. 

D’une fagon generale, on peul dire que plus le 
developpement de la tumeur aura ete rapide, ou 



ADENO-SARCOME DU SEIN A PETITES CELLULES. 

S. Tissu sarcomateux. 

A. Acini hypertrophies dont I’epitheliuni a prolif^re. 
y. Bourgeon du tissu sarcomateux qui tend a se ddvelopper 
dans la cavite de I’acinus pour former une vegetation. 

plus on rexaminera a une 6poque eloignee de sou 
debut, moins on relrouvera de tubes glandulaires 
d’aspect peu prbs normal; plus considerables, 
au conlraire, seront les espaces cavitaires et le 
bourgeonuement des parois. 

M Le tissu interm^diaire aux acini et aux con- 
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diiits excreleurs dilates, celui qui forme les bour¬ 
geons proeminant dans I’interieur de ces der- 
niers, est uniquement constitu6 par des elements 
sarcomateux. Ceux-ci se monlrent sous leur forme 
ordinaire de cellules rondes, de cellules fusi- 
formes ou encore de myeloplaxes, ces trois types 
souvent associ6s. Suivantlavari^te des cellules qui 
constituent le stroma sarcomateux, on a divis6 les 
sarcomes en trois grandes classes : T les sarco- 
mes a cellules rondes; 2° les sarcomes a cellules 
fusiformes; 3“ les sarcomes a myeloplaxes. 

/ Labbe et Coyne onl tout particuli^rement 6tu- 
die la membrane limitante de I’acinus qui, d’aprfes 
ces auteurs, peut presenter deux 6tats diff^rents : 
tantot,' elle a disparu et se trouve remplac6e 
par des el6ments fibro-plastiques accumul6s en 
grand nombre et conceutriques au rev6tement 
6pith6lial interieur; tantot, elle est epaissie, 
plus Yisible et ressort sur le plan de la coupe. 
« D’autre part, si les elements fuso-cellulaires 
du sarcome viennent s’implanter sur la face 
extefne de la membrane limitante, comme autant 
d’aiguilles, et la h6rissent comme une pelote, la 
cavit6 glandulaire revet plus particuliferement la 
forme d’une fente lacunaire; tandis que, au 
contraire, lorsque les 6l6ments fibro-cellulaires 
sent conceutriques a la cavit6 glandulaire, cette 
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deruiere est plutot dilatee dans tons les sens et 
son calibre largement ouvert. La premibre vari6te 
donne lieu a la produclion de kystes et de vege¬ 
tations intra-kystiques, la seconde aux immenses 
fentes lacunaires. » (Labbe et Coyne). 

Quoi qu’il en soit de cette palhogenie des kystes 
et des vegetations intra-kystiques, il suffit de 
retenir qu’il y a dilatation des acini et des canaux 
galactopliores et que, grace a une proliferation 
active,le tissu sarcomateuxpoussedans leurintd- 
rieur des prolongements, des bourgeons qui 
constituent les vegetations visibles a I’oeil nu. 

L’epithelium des acini, les elements sarcoma- 
teux et la substance fondameiitale peuvent subir 
diverses degenerescences. L’epithelium, apres 
avoir prolifere, est souvent atteint de degeneres- 
cence granulo-graisseuse ou muc|ueuse. Les 
cellules sarcomateiises tombent egalement en 
degenerescence granulo-graisseuse, formant ainsi 
ces ilots jauu^tres, d’apparence groisseuse, 
signaies plus liaut; frequemment, elles de- 
viennent colloides ou se ramollissent et produi- 
sent ainsi les pseudo-kystes. La substance fonda- 
mentale subitparfois la transformation muqueuse 
(adeno-myxosarcome), ou s’infiltre de sels 
calcaires, . ou, plus exceptionnellemeut, donne- 
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naissance a du tissu cartilagineux, osteoide ou 
meme osseux. 

La vascularisation de la tumeur esl fr6quem- 
nient tres riche; les vaisseaux arterieis sent rares 
et petits, mais les veines acquierent des dimen¬ 
sions souveiit considerables, pouvant donner 
naissance a des sortes de petits lacs sanguins a 
I’interieur de la masse morbide. Les parois vas- 
culaires subissent parfois les degenerescences 
graisseuses; ainsi s’expliqueraient deja les rup¬ 
tures Yasculaires et les hemorragies intersti- 
tielles. Mais celles-ci sont dues surtout a la fragi¬ 
lity des nombreux vaisseaux embryonnaires qui 
sillonnent le tissu sarcomateux. N’ayant d’autres 
parois que celles des cellules sarcomateuses elles- 
memes, ils se rompent avec la plus extreme 
facility et, dounent ainsi lieu a des hemorragies 
interstilielles. 

L’eiyment vasculaire peut alteiudre un dyve- 
loppement extreme, ainsi qu’il arrive dans le 
sarcome telangiectasique, variyty rare, mais 
quelquefois observee. 

La forme des cellules sarcomateuses, leurs 
degynerescences variyes, les transformations 
diverses de la substance inkrcellulaire, la pry- 
sence ou I’absence de kystes, permeltent d’yta- 
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blir dans la classification anatomo-pathologique 
des sarcomes un certain nombre de divisions et 
de subdivisions dont I’interet pratique est d’ail- 
leurs trbs contestable. Dans la statistique qu’il a 
dressee, Gross cherche a fixer le pourcentage 
de chacune des varietes et sous-variet6s ainsi 
constituees. Le sarcome a cellules fusiformes est 
le plus frequent et forme 68 pour 100 des cas; 
le sarcome a petites cellules rondes ne se 
rencontre que dans la proportion de 27 pour 100, 
et celui h grandes cellules atteint a peine le 
chiffre de 5 pour 100. Les kystes avec ou sans 
vegetations existent dans la moitie des tumeurs. 

Quant aux transformations de la substance 
intercellulaire, elles sont assez rares, et Gross 
donne de ses recherches les resultats suivants ; 

ii, 80 pour 100 sont myxoides. 

7 69 __ — telangiectasiques. 

2^ 56 — — ost6oides. 

56 — — cartilagineux. 

21 — — lymphoides. 

/ 21 — — m^laniques ou pigmentes. 

Reddive et gdieralisation. — La recidive se 
fait in situ. Si la capsule fibreuse n’est pas 
envahie lors de I’ablation de la tumeur, la reci¬ 
dive tient a son incomplete extirpation; quel- 
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ques elements sarcomateux abandonnes avec 
ses debris dans la plaie continuent a proliferer. 
Si elle etait d6ja infiltree, la repullulation de 
la masse n^oplasique se fait dans la zone de 
Vaffection latente (Virchow). Cette zone, concen- 
trique et de limites falalement indecises, est 
beaucoup plus btendue que pent le donner a 
penser la tumeur elle-meme et doit etre large- 
ment dbpassee, si Ton vent obtenir une gueri- 
son durable. 

La recidive ne prbsente plus le moindre bl6- 
ment glandulaire et est toujours constitute par 
du tissu sarcomateux pur, dont le type est sem- 
blable a celui de la tumeur primitive. 

Bien plus frequentes qu'on ne croit sent les 
recidives de sarcomes. Scliuoler donne la pro¬ 
portion de 25 pour 100; Gross arrive a des 
resultats plus alarmants qu’on pent resumer 
dans le tableau suivant: 


RECIDIVE GBNERALISATIO.N 


Sarcomes fuso-cellulaires. 65,10 pour 100 20,40 pour 100 
— a cellules ron- 


des. 60 

a grandes cel- 


60 


25 


lules.. 57,14 

non kystiques.. 64,58 

kystiques. 51,16. 


0 


25 


11,62 
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Les chiffres precedents ne sent pent-etre pas 
justes quant a la generalisation, car ils ne sont 
pas bases uniquement sur des autopsies. 

Sur 20 cas on les malades sont mortes de la 
premiere operation on apres operation secon- 
daire, Gross a trouve de.s noyaux rndtastatiques 
12 fois, c’est-d-dire dans la proportion de 
60 ponr 100. Muller, se basanl sur 102 autop¬ 
sies de sarcomes de divers organes, donne une 
proportion de 63,7 pour 100 de metastase. 


Etiologie. — Le sarcome du sein peut se ren- 
contrer a tout age, mais survient de preference 
entre 30 et 50 ans, ainsi que le demontre la sta- 
tistique de Gross; sur 148 cas, cet auteur 
trouve : 


1 sarcome survenu ci I’age de 9 ans. 

14 sarcomes survenus entre 10 et 19 ans. 
le _ _ 20 et 29 — 

40 _ — 30 et 39 — 

39 _ — 40 et 49 — 

23 _ — 50 et 59 — 

44 _ — 60 et 69 — 

1 sarcome survenu i I’age de 75 ans. 


Le sarcome fuso-cellulaire s’observe, d aprfes 
lui, de preference chez I’adulte, alors que la 
glande est dans toute son activite ; le sarcome a 
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myeloplaxes eta cellules rondes serait I’apanage 
des femmes agees. Avant 20 ans, on nerencon- 
Irerait guere que des sarcomes fuso-cellulaires ; 
sur 15 cas survenus de 9 a 19 ans, 14 apparte- 
naienl a cette vari^td. 

Le celibat, la sterilitd, ne paraissent avoir 
aucune importance dtiologique. 

On a vu des sarcomes subir une augmentation 
rapide pendant une grossesse ou lors de la lac¬ 
tation. La menstruation pourrait influer, diffe- 
remment du reste, sur la marche des sarcomes ; 
Gross releve dan^ sa statistique 3 cas dans 
lesquels la tumeu]>>a«gmentait de vdume au 
moment des regies et 2 aulres ouelle ddninuait. 

Assez frequemment on pent noter I’existence 
anterieure d’un fibronie. 

Le sarcome sibge indistinctement dans les 
deux mamelles; plus souvent on le rencontre ^ 
gauche, d’apres Scbuoler. Rarement il constituo 
'plusieurs tumeurs; Grdss, sur 156 cas, entrouve 
10 multiples ; deux fois les deux seins etaient 
pris simultandment et dans un de ces cas une 
mamelle contenait quatre tumeurs et I’autre une 
seule. 

Symptomatologie. — Le sarcome debute insb 
dieusemenl par une petite tumeur dure, mobile, 
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roulant sous le doigt, non douloureuse, dont le 
diagnostic est toujours impossible, les caractferes 
qu’il presente alors Mant ceux de toute tumeur 
benigne. Parfois, des nevralgies, une vague sen¬ 
sation douloureuse, altirent I’attention de la 
malade sur son sein, dans lequel elle decouvre 
une grosseur a peine appreciable. 

Lentement et progressivement ou plus rapi- 
dement, par poussees successives, la tumeur 
augmente de volume, peut devenir doulou¬ 
reuse et s’accompagne assez souvent d’ecoule- 
ment par le mamelon. 

Le volume est souvent considerable, le sar- 
come formant les plus grosses tumeurs duseiu. 
11 atteint frequemment la dimension d’une tete 
de foetus et depasse aussi quelquefois celui 
d’une tete d’adulte; temoin le cas de Wezyk, ou 
la tumeur presentait 0“,80 de circonference, 
0”,20 de haut, 0",24 de large. La peau n’olfre 
aucun changement de coloration notable dans 
la trbs grande majorite des cas. Si le sar- 
come est volumineux, elle prend une teinte 
rouge violace, bleuMre ou mfeme livide, plus 
accentuee en des points repondanta des bosse- 
lures de la masse sarcomateuse, et presente ce 
caractfere presque pathognomonique de ne pas 
adherer a la tumeur. Elle glisse au-devant d’elle, 
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peut etre prise entre les doigts et ne donne pas 
I’aspectde la peau d’orange,qui estde rfegle dans 
le carcinome. Ce n’est point k dire que I’adhe- 
rence n’existe jamais, mais elle ne survient que 
dans les sarcomes diffus et s’accompagne alors 
d’une immobilite relative, de vague dans les 
contours et presque constamment d’ulcera- 
tioTi. 

Assez frequemment on pent constater I’exis- 
tence de veines sous-cutanees formant des arbo¬ 
risations et des plexus parfois tres developpes. 

Le mamelon ne se relracte pas ; il est nor¬ 
mal ou (5tal6, et, dans ce dernier cas, se laisse 
reconstituer avec les doigts. Gross I’a neanmoins 
trouve r6tracte ou ombilique 5 fois sur 156; il 
s’agissait de sarcomes kystiques. 

La palpation de la lumeur permet de perce- 
voir I’inegalit^ de sa surface, qui presenle de 
grosses bosselures, dont quelques-unes sent 
souvent flucluantes ou pseudo-fluctuantes. On 
reconnait encore facilement les lirnites nettes de 
la tumeur sarcomateuse et sa mobilite sur les 
tissus sous-jacents. Parfois, onrelrouve aisement 
la glande refoulee, soil en dedans, soit en dehors. 
Si le sarcome arompu sa capsule d’enveloppe et 
envahi les tissus voisins, les contours de la tu¬ 
meur deviennentdiffyfset on constate I’existence 
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d’adherences superficielles et profondes (dans la 
proportion de 14,19 pour 100, Gross). 

Le mamelon pent donner lieu, dans le dixifeme 
des cas environ, a un 6coulement sereux, mip; 
queux, transparent on meine sanguin. 

Dans le sarcome t^langiectasique, dans les 
sarcomes a marche aigue, on trouve encore un 
signe, pen recherche parce qu’il est pen impor¬ 
tant et sur lequel Gross attire I’attention: c’est 
relaxation de la temperature locale; dans deux 
cas signales par ce chirurgien, elle atteignait 
100° F., contre 95 F°. du c6teoppos6; dans deux 
autres cas de sarcomes kystiques, ilexistait une 
elevation de temperature appreciable a la 
main. 

L’exploration de I’aisselle reste negative. Des 
156 cas releves par Gross, 19 seulement pre- 
sentent des ganglions hypertrophies et, sur ces 
19 cas, les ganglions ne sont d6g4n6resque trois 
fois; les autres etaient atteints d’hypertrophie 
simple. 

A une periode plus avancee survient I’ulcera- 
tion; la peau, de plus en plus tendue par la tu- 
meur, s’amincit, prend une teinte violacee et se 
rompt ou se sphacfele en un point; un liquide 
sereux ou sero-sanguinolent s’6coule si I’ulcera- 
tion repond a une cavite kystique. Sinon, la tu- 
10 
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meur fait liernie a (raversles Itivres de la plaie et 
pr^seiite une masse ordinairement rougeatre ou 
ros6e, de consistaace molle, saignaut facilemeut. 
• L’ulceration sarcomateuse offredes caracteres 
*p*resque pathognomoniques. De forme irregu- 
iierement arrondie, ses bords sout amincis, de 
couleur violac(5e, non adherents; un stylet passe 
entre la tumeur et le bord cutan6 de I’ulctire. 
L’adberence existe cependant dans quelques cas, 
mais elle est exceptionnelle et ne survient 
qu’aprfes la destruction de la capsule d’enve- 
loppe de la tumeur. A travers I’ulceration de la 
peau font saillie soit une bosselure de la tumeur, 
soit des vegetations fongueuses, implanlees dans 
le fond d’une cavite kystique dont le contenu 
s’est vide ; ces masses sarcomateuses donnent 
lieu a des hemorragies repStees, augmentent 
de plus en plus de volume, se pediculisent et 
finissenl par se detacher. 

Pendant longtemps, le sarcome re^pecte I’elat 
general. Au reste,les troubles fonctionnels,avant 
I’ulceration, sont peu accentues. Les douleurs du 
debut sont rares, exceptionnelles et meritent a 
peine d’etre mentionnees; elles revetent les ca¬ 
racteres de nevralgies et ne sont jamais compa¬ 
rables aux atroces souffrances observees parfois 
dans le carcinome. Trbs rarement spontanees ou 
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continues, elles apparaissent de pi’6ference an 
moment des rfegles, aprfes un examen de la 
tumeur, a la suite d’un traumatisme. 

Ala p6riode dVdat, la tumeurne gene souvent 
que par son poids, et dans la majorite des cas les 
douleurs sont nulles ou a peine marquees ; Gross 
n’a relev6 leur existence que dans la proportion 
de 35,71 pour 100. 

Parfois, le sarcome non ulcere pent donuer 
lieu 4 line elevation de temperature atteignant 
Jusqu’a as-S (Steinberger). Verneuil a depuis 
longtemps attire I’attention sur cette fievre des 
neoplasmes, et il est bon d’etre prevenu de son 
existence pour ne point commettre uue grossiere 
erreur de diagnostic. 

La saute generale s’afTaiblit lors de I’ulceration. 
L’ecoulement sero-purulent dont elle est le 
siege, les hemorragies frequentes auxquelles elle 
donne naissance contribuent ^ diminuer la resis¬ 
tance de I’organisme. L’amaigrissement survient 
et la malade decline de plus en plus. D’autre 
part, des nopux sarcomateux peuvent apparai- 
Ire dans les visceres, et la malade ne tarde pas 
a succomber aux progrfes de la generalisation. 

Marche, duree, terminaison. — L’evo- -■ 
lutiou du sarcome est lente et dure {larfois des 
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ann6es; tel ce cas de sarcome fuso-cellulaire 
myxotnateux vegetant, cite par Robin, qui mit 
6 aus pour acquerir le volume d’une noisette, 
grossit pendant 4 ans et atteignit la grosseur du 
poing,doubla ensuite en 3 ans etdemi et arrivait, 
dans les 6 derniers mois,a peser 9 livres, 14 ans 
aprfes le ddbut. Nous avons operd un sarcome 
dont la malade avail notd le ddbut 26 ans aupa- 
ravant et qui, dans les trois derniiires anndes, 
avail acquis un volume superieur a celui d’uue 
tete d’adulte; d’ailleurs, dans ces cas, il s’agit 
peut-etre d’un adeno-fibrome primitif sur lequel 
est venu plus tard se grelfer en quelque sorte 
un sarcome. 

La duree du sarcome est done des plus ditti- 
ciles a preciser; Gross la fixe a 81 mois. Suivant 
la variete histologique, la marche est un peu 
differente; les sarcomes a petites cellules offrent 
une evolution plus rapide que les sarcomesla 
mydloplaxes, dont la benignite est trbs grande. 

Livre a lui-mfeme, le sarcome entraine fatale- 
ment la mort, soil par generalisation, soil pr 
suite de I’affaiblissement continu cause par I’ul- 
ceration. Opere a temps, il peut ne jamais re- 
paraltre. Frequemment survient une recidive qui, 
exlirpee elle-meme, peut 6tre suivie d’une ou 
plusieurs autres. La lenacite de la recidive sarco- 
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mateuse est extreme etclejoue parfois toutes les 
previsions. Sarcome et chirurgien luttent a qui 
mieux mieiix,pied a pied. Ainsi, Bryant ampute, 
en juillet 1883, loute une' mamelle pour un 
sarcome globo-cellulaire et, durant les trois 
ann^es suivantes, se voit oblige de pratiquer 
douze interventions nouvellespour des r^cidives. 
Billroth opere uii sarcome kystique et extirpe 
quatre r6cidives consecutives; la malade reste 
gu6rie. Erichsen procbde, en 1839, a I’ablation 
d’une tumeur kystique datant de 27 ans, et inter- 
vient a nouveau pour des recidives en 1861, 1863, 
1864, 1863 et 1866 ; la malade mourut de para- 
lysie quelques ann6es aprbs. Gay rapporte un fait 
non moins int^ressant ; aprbs avoir enlev6 deux 
sarcomes kystiques fuso-cellulaires d6velopp6s 
dansle meme sein, il voit survenirdes recidives 
successives les ann^es suivantes, enl867, 1868, 
1874, 1878, 1880 et 1881. 

Citons encore, pour terminer la s6rie de ces 
exemples curieux, I’observation remarquable de _ 
Gross: ce chirurgien fait, enoctobre 1837,rabla- 
tion d’un petit sarcome fuso-cellulaire apparu en 
mai; dans le cours des seize mois suivants.il pra¬ 
tique deux amputations partielles de la mamelle 
pour deux recidives nouvelles; en 1839, il se 
resout a I’amputation totale pour une troisibme 
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r^apparitioii de la tumeur. Tout 6tait loin d’etre 
fini; I’annee suivante, en 1860, il n’execute pas 
moins de 11 operations successives, et en fait 
encore 6 autres en 1861, pour des recidives 
simples on multiples. Au total, 22 interventions 
furent pratiquees en quatre ans pour I’ablation 
de 51 tumours recidivees. 

A quelle epoque survient la recidive? Voiciles 
r6sultals consignes dans la statistique de Gross : 
dans 57,7 pour 100, elle apparait de 3 semaines 
k 6 mois, se montre aprbs 1 an dans 28,8 pour 
100 et apres 2 ans dans 8,8 pour 100. Une 
fois, elle est survenue apres 48 mois. La date 
moyenne de recidive est de 4 mois et.:i20 jours 
pour les sarcomes a petites cellules, 11 mois et 
27 jours pour les fuso-cellulaires, 12 mois et 
10 jours pour les sarcomes a myeloplaxes. La 
presence de kystes doit faire craindre une recidive 
plus prScoce; ainsi : 

les sartomes a petites eeilulcs kystiqties reei,diTent en moyeiine apres 3 mois et k jonrs. 

— — non kystiqnes — — 6 — el 8 — 

— fuso-cellulaires et kyaliques — — 9 mois. 

— — non kystiqnes — — 16 — 

Diagnostic. — Le diagnostic du sarcome 
repose sur les principaux caracteres suivants : 
tumeur volumineuse, souvent bosselee, presen- 
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tant frequemment des points tluctuants ou 
pseudo-fluctuants, a evolution ordinairement 
lente, mobile, ne s’accompagnant ni d’adWrence 
de la peau, ni de retraction du mamelon, ni 
d’engorgement ganglionnaire. 

An debut, le sarcome ne pent etre distingue 
du fibrome ; la marche senle pent Ten diffe- 
rencier. 

A la pSriode d'etat, on ne le confondra pas 
avec le cardnome ordinaire, dont il ne presente 
ni la marctie rapide, ni I’envahissement des 
tissus voisins, ni I’adenopathie concomitante 
(V. p. 89). Mais il est une vari6t6 de carci- 
norae, I’encdphaloide, dont il faut souvent 
renoncer, en clinique, afaire le diagnostic d’avec 
le sarcome; les anciens s’y trompaient assez 
souvent pour que sarcome et encephaloide 
fusseut confondus dans une seule et meme des¬ 
cription; seul I’examen microscopique permet 
de trancher la difficulte. Tout r^cemment encore, 
nous op6rions une tumeur volumineuse,bosselde, 
mobile sur les parties profondes, ne s’accompa¬ 
gnant pas d’ad6nite axillaire, mais il est vrai 
Mgbrement adherente a la peau; le diagnostic 
clinique porte fut sarcome; le microscope nous 
demontra qu’il s’agissait d’une tumeur epith6- 
liale. Aussi insistons-nous particuliferement sur la 
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n^cessite de Fexamen histologique cle loute 
tumeur dont on vent avoir un diagnostic ferme. 

\-!epitheliome^ et en parliculier I’^pilheliome 
dendrilique, se rapproche beaucoup du sarcome ; 
comme celui-ci, il offre une marche lento et ne 
s’accompagne ni d’adherence de la peau, ni 
d’engorgement ganglionnaire,tout au moins dans 
la majority des cas. En faveur de repith^liome 
dendritique, on a I’ecoulement sanguin par le 
mamelon et la miiltiplicile des tumeurs; mais le 
sarcome multiple n’est pas une carets ell’ecou- 
lement s6reux, sanguinolent on meme sanglant 
(1 cas de Bryant) se voit dans les tumeurs sar- 
comateuses. 11 n’y a guere que le volume qui, 
s’il est considerable, permetlra de porter le 
diagnostic de sarcome, et encore sera-t-il sage 
de faire quelques reserves. En fait, le micros¬ 
cope pent seul affirmer la nature de la tumeur. 

Le myxome de la mamelle est une affection 
assez rare dontle diagnostic pent etre d’ailleiirs 
fort delicat. De meme que le sarcome, il 
forme une tumeur souvent volumineuse, de con- 
sistance molle, d’aspect lobule, ordinairement 
assez isolable des tissus voisins, a marche rela- 
tivement lente. 11 n’en difffere que par sa con- 
sistauce molle et tremblotante qui seule permet 
de le reconnaitre. 
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La tuberculose mammaire peut simuler le sar- 
come. Dubar nous donne, de ces deux affeclions, 
un tableau comparatif auquel nous ne saurions 
rien ajouter: « Le sarcome et le tubercule ont 
comme caractbres communs de se developper 
pendant la jeunesse et de se montrer sous la 
forme d’indurations circonscrites, peu mobiles, 
faisant corps avec la glande et offrant a leur 
surface des saillies mamelonn^es. Mais, dans le 
sarcome, ces saillies sont in6gales et de consis- 
lance molle, tandis que, dans les tubercules, les 
saillies a base large presentent a leur surface 
de petiles Eminences qui ressemblent a des 
grains glandulaires. La consistance du sarcome 
diminue rapidement au point de donner une 
sensation de fausse fluctuation. Les tubercules 
resleul longtemp^rmes, de consistance fibreuse. 
Lorsque la fluctuation existe, on la pergoit 
a travel’s une coque dure. L’engorgement gan- 
glionnaire est pr6coce dans les tubercules; il 
est tardif dans le sarcome et correspond a la 
periode ulcereuse du n^oplasme. Le sarcome a 
une evolution rapide, le tubercule a une marche 
Ires lente. Les caracteres de I’ulc^ration sont 
absolument differents. Dans le sarcome, on 
Irouve des ouvertures larges, a bords amincis, du 
fond desquelles s’elbvent des vegetations. Dans 
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les tubercules, on a des orifices fistuleux, abords 
fongueux, saillants, etroils, livrant passage a une 
suppuration spf^ciale. On rencontre fr^quemment 
dans les sarcomes des cavit6s kystiques (cysto- 
sarcomes). On sent alors des bosselures molles, 
fluctuantes, reposant sur une base dure. On 
conQoit qu’une telle meprise soil possible. Mais, 
si Ton considere rint6grit6 complfete d’une partie 
de la glande, tandis que, dans les tubercules, 
toute la glande a subi une sorte d’euipatement 
diffus, m6me dans les points que u’occupe pas 
la tumeur, si Ton a egard a la marche differente 
des deux maladies, a I’absence ou aux caraclbres 
particuliers des engorgements ganglionnaires du 
sarcome, on arrivera a 6viter I’erreur. En tout 
cas, on pourra user du trocarl explorateur. » 

Peut-on fairele diagnostic de la vari6te histo- 
logique? Gross a essaye d’6tablir, d’aprbs les 
stalistiques, les principaux caractbres diffe- 
rentiels du sarcome fuso-cellulaire, du globo- 
cellulaire el du sarcome a myeloplaxes. Nous 
les rapportpns ici, bien qu’ils ne nous paraissent 
pas suffisamment precis pour porter un diagnostic 
exact au lit du malade. 

Le sarcome cellules fusiformes survien- 
drait chez les femmes jeunes, s’accompagne- 
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rail de doiileur, de circulation veineuse sous- 
cutan6e; la r6cidive en serait lente et la dur^e 
longue. Un dge plus avanc6, I’abseuce ou 
le peu d’intensil6 des douleurs, la coloration et 
I’ulc^ration de la peau, la rapidity de la r6cidive, 
la dur6e relalivement courte de la vie, seraient 
les principauxcaractbres du sarcome globo-cellu- 
laire. Enfin,les huit cas de sarcome a my6loplaxes 
que Gross a pu rassembler ont apparu de 42 
55 ans et n’ont pr^sent6 ni circulation veineuse 
sous-culan6e, ni ad^nite axillaire sp6cifique 
(hyperirophie ganglionnaire simpledans 3 cas), ni 
generalisation ; dans un quart des cas existait 
une ulceration. 

Pronostic. — Le sarcome entraine un pronos- 
tic grave; s’il n’est pas opere, la mort survient 
par generalisation ou par epuisement. Aprbs inter¬ 
vention, la recidive survient dans une proportion 
eleven, mais difficile e. preciser. Sur9i operees, 
Gross releve 32 guerisons (datant, la plus recente 
de 1 mois, la plusancienne de 10 ans et 9 mois), 
42 reddives locales, 8 recidives locales et metas- 
tiques constatees, 3 recidives avec des signes 
evidents de generalisation, 4 generalisations et 
2 generalisations supposees sans recidive locale. 
Ce meme chirurgien pense que le sarcome sur- 
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veuaut pendant la pi^riode active de la glaude rd- 
cidive plutot localement et se gdn^ralise moins, 
tandis que, s’il survient a la phase de ddclin, il rdci- 
dive moins sur place, mais se generalise davan- 
lage. 

Dans un tableau comparatif, base sur sastalis- 
tique, Gross arrive i conduce que le sarcome et 
le carcinome ont une malignite a pen prfes egale, 
malgre leur difference d’evolution. 


SARCO.ME 

Invasion de la peau. 9,77 pour 100 

— des parois thora- 

ciques. 3,87 — 

— du tissu cellulaire 

paramammaire. 0,64 — 

— des ganglions- 0,64 — 

Recidives locales. 38,24 — 

Metastases. 60,00 — 

Guerisons definitives. 13,18 — 

Duree moyenne de la vie.. 81 mois. 


CARCINOME 

68,92 pour 100 
21,58 — 

8.39 — 

67,33 — 

80,97 — 

50,00 — 

10.39 — 

39 mois. 


La stalistique de Schuoler est cependant plus 
—fthjonfortante; d’aprbs cet auteur, les reddives 
ne surviennent que dans le quart des cas et les 
morts par metastase ne depassent pas 12,4 pour 

100 . 

Le pronostic varie d’ailleurs avecla variete his- 
tologique. Toujours, d’apres Gross, le sarcome 
fuso-cellulaire recidivedanslaproportionde65,10 
pour 100,avec 20,40 pour 100 de generalisation; 
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le sarcome a cellules rondes, dans la proportion 
de 60 pour 100, avec 25 pour 100 de generalisa¬ 
tion; le sarcome & myeioplaxes, dans la propor¬ 
tion de 57,14 pour 100. Une variete serait parti- 
culierement grave : le sarcome osteo'ide, dont 
4 cas ont donne lieu a 4 generalisations. 

Traitement. — Tout sarcome du sein doit etre 
opere des qu’il est diagnostique. Si la tumeur 
est de petit volume, bien encapsulde et si, comme 
il arrive d’ordinaire en pared cas, le diagnostic 
reste hesitant entre fibrome et sarcome, on peut 
se contenter d’une ablation suffisante, sans avoir 
recours d’embiee & I’amputation totale de la 
mamelle. L’operation se borne a extirperle seg¬ 
ment de glande dans lequel s’est developpe le 
sarcome. La faute qu’on est tente de commettre 
est d’enucleer simplement la tumeur; la capsule 
reste et donne naissance a une reddive. Pour 
mieux en pratiquer Pablation,!! faut circonscrire 
la tumeur par deux incisions cutanees elliptiques 
et, tranchanlen plein dans la mamelle, enlever 
une partie de la glande avec le n6oplasme. 

En presence d’un sarcome volumineux, I’am- 
putation totale s’impose evidemment. 

S’il y a des ganglions, faut-il les extirper? 
Bien qu’ils soient presque toujours de nature 
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iiidammaloire simple, nous pensons qu’il vaut 
mieux cependanl en d6barrasser la malade. La 
gravite de Fop^ralioa en est pen augment^e et 
la s6curite est plus grande. 

Les r^cidives seront I’objet d’interventions 
successives ; ala premiere, il sera sage de prati- 
quer I’amputation totale de la mamelle. 


EPITHELIOME 


Sous le nom g6nerique d’6pith.61iome ou d’epi- 
Ihelioma, on designe toute tumour 6pitli6liale du 
sein; le carcinome rentre ainsi dans le groupe 
des Epitheliomas. Mais ici, no donnant au mot 
EpiihEliome qu’un sens restreint, nous ne dE- 
crivons sous ce terme qu’une variEtE d’EpitliE- 
lioma : celui qui reste longtemps confinE aux 
acini et aux canaux galactophores et qui, de ce 
seul fait, constitue cliniquement une affection 
toule differente du carcinome. 

L’EpithEliome est la forme la plus benigne et 
la plus rare du cancer du sein. Peut-etre parait- 
il moins commun parce qu’il se confond avec 
les tumours bEnignes tant qu’il reste circonscrit 
et qu’il revet les allures du carcinome des qu’il 
infiltre les tissus voisins. NEanmoins, il est peu 
frequent. On le rencontre a tout age, plus sou- 
vent aprEsla mEnopause. 


f 
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Anatomie pathologique. — L’6pith6lioma du 
sein se prdsente sous deux formes histologi- 
ques principales: I’dpith^lioma intracanaliculaire 
et Tepilh^lioma papillaire ou dendritique de 
Cornil. 

I. Epithelioma intracanaliculaire. — L’dpithd- 
lionia intracanaliculaire, reconnu et d6crit par 
Billroth, Rindfleisch et Bruns, enfiii par Cornil et 
Ranvier, a 6t6 plus sp^cialement dtudid par Labb6 
et Coyne, qui en ont domie une excellente descrip¬ 
tion en meme temps qu’ils ont explique sa beni¬ 
gnity relative. 

Les tumeurs qui ferment I’epithylioma intra¬ 
canaliculaire varient en dimension de celle d’une 
noisette a celle du poing et plus. « Petites, elles 
se confondent en grande partie avec la masse du 
tissu de la glande mammaire, dontil est difficile 
de les isoler nettement. Plus tard, lorsque les 
parties qui ont 6t6 atteintes par cette alteration 
morbide sent arrivees a un certain volume, il est 
plus facile de les isoler du tissu glandulaire nor¬ 
mal, qui disparatt par suite d’une atrophie plus 
ou moins complete ou qui est envalii par le pro¬ 
cessus morbide, ce qui concourt a accroitre suc- 
cessivement le volume de la tumeur. Lapyriph6- 
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riedun6oplasme estlobul6e,recouverle de saiJlies 
arrondies, trfes petites le plus souvent; ces sail- 
lies ou nodules sont rdunis, raflaches les uns aux 
autres par une capsule fibreuse, le plus ordinai- 
rement 6paisse; elle envoie des prolongements 
entre les dilferents lobes situ6s ii la p6riph6rie, 
mais bientot ces prolongements de la capsule 
s’att^nuent; ils se confondent alors dans I’inte- 
rieur de la masse morbide avec des cloisons de 
separation beaucoup plus minces, bien que trbs 
visibles encore. » (Labbe et Coyne). L’atmosphere 
cellulo-adipeuse de la glande enloure la tumeur, 
mais nela penbtre pas. 

A la conpe, on constate que la tumeur est 
dure, resistante et offre une surface unie et 
plane; parfois on y rencontre de petits kystes 
pouvant contenir eux-memes de'petites vegeta¬ 
tions. 

L’examen microscopique montre la prolifera¬ 
tion abondante de I’epithelium des acini disten- 
dantles culs-de-sac; aubout d’un temps variable, 
les cellules centrales peuvent subir la degene- 
rescence granulo-graisseuse donnant ainsi nais- 
sance aux kystes signaies plus haut. 

L’epithelioma intracanaliculaire pent ne pas 
depasser ce stade de son developpement; la pro¬ 
liferation epitheiiale se fait a I'interieur des 

H 
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acini, mais ne franchit pas la membrane limi- 
tante, n’envahit pas la zone fibreuse p6ri-aci- 
neuse. Plus souvent, par suite du developpement 
progressif de la tumeur ou consecutivement a des 
irritations repetees, la capsule fibreuse se laisse 
amincir et se rompt; I’infiltration epitheliale 
gagne le tissu conjonctif et les lacunes lympha- 
tiques : la generalisation est dbs lors menagante. 
Ainsi s’explique cette marche subitement rapide 
d’epitheliomes restes des annees presque silen- 
cieux. 

De cette description se rapprochent les lesions 
trouvees par Brissaud dans quelques cas de 
maladie kystique des mamelles. Comme dans 
I’epithelioma intracanaliculaire, la proliferation 
epitheliale constitue la lesion initiale; le sen! 
caractere differentiel consiste dans le grand 
nombre de kystes que presentent les seins 
atteints de la maladie de Reclus. « Les culs-de-sac 
ou acini sont formes d’une membrane propre, 
excessivement mince, sur laquelle repose une 
couche de cellules trbs regulieres. Immediate- 
ment au-dessus de cette couche epitheliale sont 
amonceiees des cellules de toutes formes, mais 
vraisemblablement de meme volume que les pre- 
cddentes, polyedriques, anguleuses et pourvues 
d’un noyau trbs sensible au carmin (cellules me- 
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tatypiques de Malassez). Ces elements semblent 
provenir d’une desquamation incessanfe de la 
couche 6pitheliale. Elies remplissent complfete- 
ment la cavite de I’acinus et, dans la lumiere 
longitudinale ou s’ouvrent tons les culs-de-sac, 
on les suit encore jusqu’a une certaine distance! 
La distension de I’acinus, dans de pareilles con¬ 
ditions d’activit^ de I’^pith^lium, efface pen a 
pen les saillies qui separent les culs-de-sac les 
uns des autres; et sur certaines preparations 
heureuses, on voit que le lobule tout entier n’est 
plus represente que par une cavite bondee d’epi- 
thelium metatypique avec des anfractuosites 
hemispheriques correspondant aux anciens culs- 
de-sac acineux. A un degre plus avance de ce 
processus correspondent aussi les cavites kys- 
tiques de grandes dimensions qui se continuent 
avec un conduit galactophore de petit calibre. » 
(Brissaud). Ainsi, proliferation epitheliale d’une 
part, formation pour ainsi dire constante de 
cavites kystiques d’autre part, tels sont les deux 
caractferes primordiaux de cestumeurs,auxquelles 
Brissaud donne en consequence le nom d’epithe- 
lioma kystique intra-acineux. 

Cette interpretation des lesions n’est pas ad- 
mise par tons les histologistes, et quelques-uns 
(Rochard, Toupet, Delbet) pensent qu’il s’agit 
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simplement de mammite chronique. Celte opi¬ 
nion s’appuie sur de nombreux fails cliniques et 
se trouve egalement soutenue par Tillaux, Pho- 
cas, Quenu, Verneuil, etc. 

II. Epithelioma dendritique on papillaire (car- 
cinome villeux, duct-cancer on duct-papilloma 
des Anglais). — L’epithelioma dendritique forme 
des tumeurs uniques ou multiples, de moyen ou 
de petit volume, ordinairement fermes et elas- 
tiques au toucher, se rapprochant parfois, a I’ceil 
nu, du carcinome encephaloide. Presque loujours 
encapsule, il presente a la coupe de petiles cavi- 
tes kystiques de 1/2 a 10 millimetres et plus de 
diametre. Ces kystes renferment un liquide lai- 
teux, sereux ou hematique dans lequel flottent 
des vegetations ou filaments dendritiques (1); 
quelques-uns contiennent parfois une matiere so- 
lide (Bowlby). La plupart resultent de la dilatation 
des canaux galactophores; plus rarement, ils sont 
dus a I’agrandissement des culs-de-sac glaridu- 
laires, « Les canaux galactophores, entiferement 
dilates, sont remplis de vegetations enormes, 

(1) Le nom epithelioma dendritique provient done d’un 
aspect macroscopique de la lumeur; mieux vaudrait le terme 
^epithelioma cylindrique en raison de la forme cylindrique 
des cellules (V. page 166). Mais la premiere appellation dtant 
consacree par I’usage, nous I’avons conserves. 
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portant des bourgeons secondaires souvent anas¬ 
tomoses entre eux. De minces travees fibreuses 



Vue d ensemble. 

Le tissu est forme de ramifications intriquees les unes arec 
les autres, dans toutes les directions, et recouvertes d’une 
couche epithelial e, a cellules variables a I’infini. 

(Obj. 4 de Zeiss. Oc. 1. 150 Diam.). Dessin d’apres photo- 
graphie. 


s^parent les enormes alveoles ainsi constitues; 
les vegetalions et bourgeons remplissent ces al- 


v6oles et s’iasferent g^neralement en deux ou Irois 
points k leur paroi. Avec un assez fort grossisse- 
ment, on reconnalt qu’ils sont formas de lissu 
conjonclif rev6lu d’un 6pith6lium cylindnque a 
deux ou trois couches. Dans les cavit6s anfrac- ^ 
tueuses qui existent enlre les vegetations, on 
trouve souvent du mucus concret se colorant en 
jaune par le picro-carmin, ailleurs des masses 
verdatres, compos6es de corpusculesgranuleuxde 
Gliige avec des cellules dpit'heliales en degen6- 
rescence muqueuse. On y voit aussi des cristaux 
d’acides gras; assez souvent, on constate h I’ex- 
Iremite libre des cellules cylindriques de revete- 
ment des globes de mucus qui s’en detachent. 11 
n’y a pas d’autre lesion dans les tumeurs de ce 
genre. La dissociation de la piece fraiche permet 
d’exlraire des cavites kystiques les masses bour- 
geonnanles qui sont souvent longues et envoient 
des branches dans les ramifications du canal' 
galactophore. » (Cornil). 

Les culs-de-sac glandulaires devenus kystiques 
offrent des lesions analogues : proliferation des 
cellules epitheliales et d^veloppement de vegeta¬ 
tions fines et ramifiees a leur surface. 

La paroi des cana,ux galactophores est assez 
nette et «le tissu conjonctif voisin pr^sente ses 
fibres disposees concentriquement autour d’eux. 
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Mais il n’en est pas de meme des culs-de-sa,c 



Coupe perpendiculaire a la surface d’une des fongosites 
villeuses (300 Diam.). 

1. Point reconvert d’epithelium cylindro-conique allonge. 

2. Point oil les cellules sont plus courtes. 

3. Point oil elles sont extrOmement allongees. 

4. Cellules arrondies (epitheliales), isolees sous le revSte- 
ment epithelial. 

5. Villosit6s coupees transversalement et croisant l’ax“ 
principal de la coupe. 

6. Amas de cellules polyedriques. 

7. 7. Vaisseaux dont I’un est enorme et rempli de sang. 

8. 8. Stroma flbreux tres grele, reduit en certains points a 
un simple filament. 

dont la membrane hyaline disparait et qui sont 
entour^s par un tissu conjonctif transforme en 
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alveoles remplis de grosses cellules tumefiees, a 
noyaux ovoides volumineux)).(Cornil et Raiivier). 

Les vegetations sont souvent trfes vascularisees 
et peuvent presenter des hemorragies inters- 
tielles; dans ce dernier cas, tres rare du reste, 
on pent croire a un sarcome nielanique, et c’est 
sous ce nom que Bullin a publie I’examen d’une 
tumeur reconnue plus tard pour un Epithelioma 
dendritique. 

C’est dans I’epaisseur meme de la glande ou 
dans I’atmosphbre cellulo-adipeuse peripherique 
que se developpe I’epitheliome papillaire; pres- 
que toujours enkyste, il ne produit pas de lesions 
de voisinage; la retraction du mamelon et I’adhe- 
rence de la peau sont exceptionnelles. Les gan¬ 
glions sont rarement pris; assez souvent ils sont 
atteints d’hypertrophie simple. La gEneralisation 
est peu commune ; sur 11 cas, Bowlby n'en 
releve pas une seule observation. . 

Certains cas de maladie kystique des mamelles 
doivent rentrer dans la description de I’epithe- 
lioma dendritique, ainsi qu’en temoignent les 
faits de Toupet et de Pilliet. 

Symptomatologie. —Les deux formes histolo- 
giques de PEpitliEliome sont d’une frequence inE- 
gale : la premiEre, ou Epitheliome canaliculaire, 
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est extremement rare et se traduit en clinique par 
les signes suivants : tumeur unique ou plus sou- 
vent multiple dans Tun des seins, a marche lente, 
durant parfois plusieurs anuses, presentant, a la 
fin de son evolution, I’adherence ala peau, la 
retraction du mamelon et I’adenopathie axillaire, 
tous signes de I’envahissement des tissus par la 
proliferation epitti6liale. 

L’autre variete, ou epitheliome dendritique, est 
relativement assez frequente et revet une sympto- 
matologie plus nette ou tout au moius mieux 
counue depuis ces derniers temps. 

L’epitheliome deudritique se presente sous la 
forme d’une ou plusieurs tumeurs petites et mo¬ 
biles, depourvues de lout caractere particulier. 
Le debut remonte ordinairement a plusieurs 
annees. Les signes fonclionnels sont parfois nuls; 
plus souvent, la malade se plaint de sensations 
de tiraillement, de picotement; dans quelques 
cas se montre par le mamelon un suintement 
s^reux, sanguinolent ou sanguin, que Ton a 
meme vu pr^ceder I’apparition de la tumeur. 

A la suite d’un coup, d’irritations rep6tees, ou 
sans aucune influence exterieure, le neoplasme 
s’accroit et dfes lors inquiete la malade qui vient 
se presenter au chirurgien. La palpation de la 
mamelle fait perceyoir une ou plusieurs tumeurs 
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de dimensions variant de celle d un pois a cede 
dull oeuf et plus, et dont le siege est de prdf6- 
rence p6ri-mameIonnaire. La lumeur dpitheliale 
est irrdgulifere, dure, bosselee, pen on pas dou- 
loureuse, non adherente ni a lapeauni aux par¬ 
ties profondes, mais difficileinent isolable du 
reste delaglande. Bien qu’elle soitordinairement 
kyslique, elle ne donne que rarement dela fluc¬ 
tuation; la ponction permet seule d’affirmer 
I’existence d’une poche. 

Regie generate, il existe plusieurs tumeurs et, 
si le nombre de celles-ci est considerable, on a 
le syndrome clinique de la maladie kystique de 
Reclus. Lamamelle, augmentee de volume, ren- 
fermeune masse principale, entoureede nodosit^s 
multiples. 

Les ganglions de I’aisselle sent presque tou- 
jours respectes; trbs rarement ils sont atteinfs 
par I’infiltration dpitheliale, plus souvent ils sont 
hypertrophies. 

La marche de I’epithi^lioma papillaire est 
lente; pendant une premiere periode, I’accrois- 
sement est a peine sensible. Survient une crise 
d’acuitd; la proliferation devient excessive et les 
elements epilhdliaux envahissentletissu conjonc- 
tif. A cette seconde periode, I’epilhelioma acquiert 
la malignite du carcinome, dont il presente tons 
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les caractferes : adherence a la peau, retraction 
du mamelon, adenopathie axillaire. La generali¬ 
sation parait, si I’intervention ne vient arreler 
revolution de la maladie. 

Diagnostic. — Au lit du malade, le diagnostic 
d’6pitheliomaintra-canaliculaireest_biendifficile a 
porter. Ou la tumeur ne s’accompagne ni d’adhe- 
rence a la peau, ni d’adenopathie axillaire et Ton 
croit avoir affaire a un adeno-fibrome, ou ces 
signes existent, et Ton songe au carcinome. En 
realite, le microscope seul permet d’affirmer 
I’dpith^liom a in Ira-canali culaire. 

Les memes remarques s’appliquent a I’epithe- 
lioma dendritique. Cependant, il existe ici un 
signe qui doit altirer I’attention du clinician : 
I’ecoulement sanguin par le mamelon. Survenant 
chez une femme porteuse de tumeurs multiples 
et peri-mamelonnaires, il permet presque &. coup 
sur de poser le diagnostic d’epithelioma des ca- 
naux galactophores, d’epithelioma dendritique. 

Bovvlby insiste sur la difficulte de la distinction 
entre Fepitheliome dendritique et le sarcome; 
il fait remarquer cependant que le premier sur- 
vient fr(5quemment chez les vieilles femmes, peu 
sujettes au second, qu’il pent former plusieurs 
tumeurs dans le sein, al’encontre du sarcome, 
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et offre un volume moindre, un accroissement 
moins rapide que ce dernier. Mais il faut recon- 
nailre que des sarcomes peuvent aussi etre mul¬ 
tiples, presenterunemarche lente, avoir un petit 
volume et se developper chez des femmes 4gees. 

A la periode d’infiltration, Tepitheliome den- . 
dritique presente tous les symptomes du carci- 
nome, et Ton ne pourra guere Ten distinguer que 
grace aux commemoratifs fournis par la malade; 
le debut remonte a des annees, et la retraction 
de lapeau.l’engorgement ganglionnaire, ontap- 
paru tout recemment, Enfin, la multiplicite des 
tumeurs et I’l^coulement sanguin par le mamelon 
seront deux excellents signes en faveur de I’epi- 
thblioma dendritique. 

II serait fort important depouvoir diagnostiquer 
r6pith6lioma dendritique quand on se trouve en 
presence du syndrome clinique de la maladie 
kystique des mamelles, dite encore maladie de 
Reclus (1). Ce syndrome se rencontre, en effet, et 
dans r^pithelioma dendritique et dans certaines 
formes demammite chronique. II sera sans doute 
toujours difficile d’affirmer la nature histologique 

(1) Nous avons deja fait remarquer (page 91) que, sous'le 
nom de maladie kystique des mamelles ou maladie de Re¬ 
clus, on decrit: 1” des cas de mammite chronique ; 2“ des 
epitheliomes dendritiques. 
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des lesions en presence des symplomes de la 
maladie kystique; cependant, il existe quelques 
signes qui devront faire soupgonner soil la mam- 
mile, soil r6pith6lioma. Dans la mammite, la 16- 
sion est bilat6rale; sauf exceptions races, elleesl 
unilaterale dansl’^pith^lioma. Dans la mammite, 
toute la glande est envahie et semble bourree de 
grains de plomb; dans I’^pilbeliorna, une portion 
est plus particulibrement atteinte et Ton troiive 
une grosseur entour6e de plusieurs nodosit6s don- 
nant une sensation toute differente. Entin, signe 
{tlus precieux, dans r6pitb6lioma il existe sou- 
vent par le mamelon un 6coulement sanguin ou 
sanguinolent qui manque dans la mammite. L’6- 
tude des antecedents et de la marche dela maladie 
pourra encore etre de quelque secours : I’epithe- 
lioma reste stationnaire ou augmente, mais ne 
retrocbde pas; la mammite subit une marche 
oscillante, suivant I’expression de Tillaux et Pho- 
cas.Malgre tout, I’hesitation est souvent permise 
et, dans les cas douteux, il vaut encore mieux 
porter le diagnostic d’epithelioma et intervenir. 

Pronostig.— L’epitheiiome du sein comporte 
un pronostic grave, puisqu’il menace tot ou 
tard la malade qui le porte d’une generalisation 
viscerale, Mais sa malignite n’est pas a com- 
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parer a celle du carcinome ou du saicome; op6r6 
a temps, sou vent il ne recidive pas. En cas de 
generalisation, la mort ne survient meme qn’npres 
plusieurs anndes, tant la marche en est lente. 

Traitement. — Le diagnostic d’epitheliome 
pose, I’intervention s’impose. L’ablation totale 
du sein est de rigueur et n’admet pas de contre- 
indication. Pour le curage de I’aisselle, on pent 
etre moins radical; si les ganglions ne sent pas 
indurds et s’il n’y a pas adherence de la peau a 
la tumeur mammaire, on pent negliger la toilette 
axillaire. Mais au moindre doute, il sera sage de 
proceder a 1 extirpation des ganglions du tissu 
adipeux du creux de I’aisselle, suivantles rbgles 
que nous avons etablies pour le carcinome. 


DU CANCER DU SEIN 

CHEZ L’HOMME 


Le cancer du sein chez rhomme esl une 
raret6 ; sur 2,432 cas de carcinome mammaire, 
William ne trouve que 25 hommes ; Gross donne 
une proportion de 2 pour 100 et Schullhess 
celle de 1,39 pour 100. Poirier n’a pu rassem- 
bler qu’une centaine de cas. Comrne le fait re- 
marquer ce dernier chirurgien, la litlerature 
anglaise est la plus riche en observations de 
cancers du sein chez I’homme : sur 100 cas, 
60 lui appartiennent. Cette forte proportion ne 
tientpas h une etude plus approfondie des fails, 
mais simplement a une plus grande frequence 
de raffection chez les Anglais. En Allemagne, au 
contraire, cette meme maladie est assez rare 
pour qu’on en trouye relates a peine quelques 
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cas. Chez nous, nous I’observons dans une pro¬ 
portion moiti6 moindre qu’en Angleterre. 

L’anatomie pathologique du cancer du sein 
chez I’homme ne pr^sente aucun caractfere par- 
ticulier; histologiquement, la lutoeur appartient 
a Tune des trois grandes vari6t6s que nous avons 
ddcrites: carcinome, sarcome, epith^liome. La 
plus commune est le carcinome. Les lesions 
de voisinage sont les memes que dans le cancer 
chezlafemme; notons cependant queI’adh^rence 
au grand pectoral parait plus rare comparative- 
ment; Poirier ne I’a trouvee mentionn^e que 
8 fois. 

Le cancer du sein survient de pr^fdrence chez 
Thomme entre 40 et 70 ans. Poirier a releve 
les flges suivants : 


De 20 a 30 ans . 1 

— 30 a 40 . 7 

— 40 a SO ■ —. dS 

— 50 a 60 —. 16 

— 60 a 70 —. 15 

— 70 a 80 —. 3 

— 80 a 90 —. 1 


D’aprfes le meme auteur, sur 47 cas, 23 fois 
le sein gauche 6tait pris, et 13 fois le droit. 
Une fois les deux mamelles 6taient atteintes. 
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Suivant qu’il s’agit de sarcome, d’epith^Iiome 
ou de carcinome, la symptomatologie estquelque 
peu dilferente. Les deux premiers sent trop 
rares pour en donner une description ; nous ne 
pouvons que renvoyer ii I’^lude que nous en 
avons faite chez la femme. Le carcinome, 
variety la plus fr^quenle, fera seul I’objet de 
cetle esquisse. 

Le debut est ordinairement insidieux ; la tu- 
meurse d6veloppe profond^ment sous la peau, 
sans douleur, et passe longtemps inapergue. 
Parfois, quelques picotements, une sensation de 
liraillement, des dancements attirent I’attention 
du malade dbs I’apparition du cancer. Enfin, 
assez souvent survient par le mamelon un 6cou- 
lement de sang ou de liquide s6ro-purulent qui 
fait d^couvrir la lumeur. 

Le volume du carcinome est des plus variables; 
fr^quemment, il d^passe celui d’un oeuf. 

L’adh6rence a la peau, la retraction du mame¬ 
lon, survienuent rapidement; en revanche, la tu- 
meur reste longtemps mobile sur les parties pro- 
fondes. 

Les ganglion^ axillaires sent atteints dans la 
plupart des cas; en palpant avec attention le 
creuxaxillaire, on d6couvre un,deux,trois gan¬ 
glions. Parfois, l’ad6nopathie est considerable et 
12 


178 


CANCER DU SEIN 


les ganglions forment une masse volumineuse. 
Enfin, de meme que chez la femme, existent 
dans quelques cas de v6ritables trainees canc6- 
reuses entre la tumeur et les ganglions. 

La marche est lenle de I’avis de tons les au¬ 
teurs. Poirier nous apprend que, dans les casqu’il 
a relev^s : 


5 malades sent venues consulter avant. 

6 — — — au bout de 


4 

4 

2 

1 

2 


1 an. 

2 ans. 

3 — 

4 — 

5 — 

6 — 
9 — 

10 — 
15 — 


Apr'es un temps variable, I ntegration apparalt 
et pr6sente les caractferes ordinaires de I’ulc^ra- 
tion carcinomateuse. Des h6morragies peuvent 
se montrer alors, et Poirier en relbve 8 cas. 

La dur^e moyenne est de 3 ans et demi (Poi¬ 
rier); mais il ne faut pas oublier que cette moyenne 
ne signifie pas grand’chose, 6tant donn^es les trbs 
grandes differences que I’on a observees entre 
les divers cas publics. 

Le pronostic depend, avant tout, de la variete 
de cancer le sarcome, I’epitheiiome, d’ailleurs 
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trfes rarement observes, offrent chez Thomme le 
mSrae degr^ de malignity que chez la femme. Le 
carcinome dans ses formes les plus graves ne se 
rencontre qu’a I’^tat d’exception ; les cas se 
comptent de squirrhe pustuleux, de squirrhe en 
cuirasse, etc. Les fails les plus ‘frequents ont trait 
au carcinome commun, dont le pronostic n’est 
pas plus b6nin chez I’homme que chez la femme. 
Verneuil,sur 5 cas, a vu 4 r^cidives et une mort 
rapide par suite de cachexie cancereuse. Cepen- 
dant, Velpeau, Birkett, Liston, avancent que le 
cancer du sein chez I’homme est moins grave 
que chez la femme; ainsi que I’ont fait remarquer 
Horteloup et Poirier, si d’une faQon gen6rale 
le pronostic est moins somhre, la cause en est 
uniquement dans la plus grande frequence chez 
I’homme des formes les moins mauvaises. 

Le traitement ne diftere evidemmeut en rien 
de celui que nous avons exposd lors de I’etude 
du cancer du sein chez la femme, et nous ren- 
voyons aux regies que nous avons 6tablies lors 
de I’dtude du traitement du carcinome, du sar- 
come ou de I’epith^liome. 


Statistique de cancers du sein operes et suivis 


Age. 

Date 

de VopAration. 

Diagnostic 
apres examen 
histologique. 

Avec ou sans 
enrage 
de I'aisselle: 

Ricidive 

locale. 

3o 

Mars 1877. 

Carcinome. 

Gurage. 

Fevr. 1878. 

45 

Juin 1880. 

id. 

(?) • 

Trfesrapido. 

68 

Novembre 1881. 

Id. 

Gurage. 

Hepullula- 
lion locale 
trfes lente. 

64 

Juin 1882. 

id. 

Curage. 


37 

DScembre 1882. 

id. 

Gurage. 


80 

Juin 1882. 

Id. 

Fas de curage. 

Pas de r6ci- 
dive loca¬ 
le. 

50 

Aoiit 1882. 

Epithelioma intra- 
canaliculaire. 

Pas de curage. 

Pas de rfici- 
dive loca¬ 
le. ' 

42 

Avril 1883. 

Carcinome. 

Cu rage. 

Janv. 1884. 


Avril 1883. 


Gurage. 


~5ir 

D6cembre 1883. 

id. 

Curage. 


35 

Janvier 1883. 

Diagnostic histol. 

incertain. — Sar- 
come (?) 

Pas de enrage. 


43 

Mar,< 1884. 

Carcinome. 

Gurage. 

Juilletl884. 

39 

' Juini384. ■ 

id. 

Curage. 


"lY" 

Avril 1884. 

id. 

Gurage. 

Oct. 1884. 

40 

Novembre 1884. 

id. 

Pas de curage. 


48 

Uctobre 1885. 

id. 

Pas de curage. 

Pas de r6ci- 
dive loca¬ 
le. 

46 

Juin 1886. 

Diagnostic bistol. 
incertain. — Sar- 
come (?) 

Pas de enrage. 



JuUIetl886. 

Carcinome. 

Pas de curage. 
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Generalisa 

Mart. 

Causes 

Absence 
de ricidivt 
. constalee 
au bout de: 

Remarques. 


Juilletl879 





Moins d'un 

an aprfes 
Ijopera- 





Aout 1888. 

Congestion 






Plus de 11 

L’opOration a bti fai'- 
te moins de six 
moisapresle dObul 


1885. 

Phfenomfe- 

nes bul- 

3 ans. 


G6n6ralisa- 

c6rale. 

Janv. 1884. 



L’operation a 4t^fai- 
te six mois apres 
le d^bnt. 


Janv. 1885. 

connue. 








Ganglions 

laires, g&- 
D^ralisatioD 

Oct. ITiSl 





F6vr. 1888. 

connue. 






Plus de 10 



Juillet 1885. 







Plus de 9 



Nov. 1885. 

Gachoxie. 






9 ans. 

L'operation a fai- 

te six mois apres 
le dftbut. 

G6n6ralisa- 

monaire. 

1893. 







Plus de 7 


1 


Plus de 7 

L’operation a OtO fai- 
te trois mois aprfes 
le debut. 









































Statistique de cancers du sein opdres et suivis par 


Age. 

Date 

de I'opiration. 

Diagnostic 
apres examen 
histologique. 

curage 
de Vaisselle. 

' Ricidive 

locale. 

46 

Novemlbre 1886. 

Garcinome. 

Pas de curage. 

dive loca¬ 
le. 

66 

Janvier 1887. 

EpithMioma kysti- 

Pas de curage. 


1 39 

F6vrier 1887. 

Garcinome. 

Curage. 

Oct. 1887. 

46 

Mai 1887. 

Adfenoine en voie 
de transforma¬ 
tion ^plthMlale. 

Pas de curage. 


55 

Juml887. 

Garcinome. 

Curage. 

Pas de reci- 
dive loca¬ 
le. 

5i 

Octoijre 1887. 

id. 

Curage. 

OEdfeme du 
bras en 
oct. 1890. 

60 

Aout 1888. 

id. 

Curage. 

Rdcidive lo¬ 
cale en 

— Nouvel- 
le inter¬ 
vention. 

68 

Janvier 1889. 

id. 

Curage. 

Trdsrapide. 

59 

Mai 1889. 

id. 

Curage. 


57 

Juilletl889. 

Sarcome. 

Pas de curage. 

Noyaux de 
recidive 
enleves en 

avril 1891.’ 

50 

Juiiil889. 

Garcinome. 

Curage. 


73 

Juilletl889. 

id. 

Pas de curage. 


46 

Juin 1890. 

id. 

Curage. 

Trdsrapide. 

53 

Juillet 1890. 

id. 

Curage. 


58 

Juin 1891. 

Adenome colloide 
en yoie de trans¬ 
formation dpi- 
thdliale. 

Pas de curage. 


58 

Juillet 1891. 

Garcinome. 

Curage. 

Petit noyau 
de rdcidi- 
ve enleve 

1893. 

43 

Octobre 1891. 

id. 

Pas da curage. 


51 

Avril 1892. 

id. 

Curage. 








































G^n(ralisa 

Mart. 

Causes 

de la mart 

Absence 
de recidivt 
constalie 
au bout de. 

■ Remarques. 

Gfinfiralisa- 
tion a la 
moelle (? 

1893. 







6 ans 1/2 


— 

F6vr. 1888. 






6 ans 1/2 



D6c. 1890. 

Pneumonie 



Gfinfiralisa- 
tion via- 

Nov. 1891. 

connue. 



FOvr. 1890. 





Rapide. 







Plus de 4 






Pas de nouvelles rO- 
cidives depuis 1891 

La nialade a bib 
revue rScemtnent. 




Plus de 4 


G6n6ralisa- 

Mai 1891. 





Prompte. 







Flui de 3 ans. 





Plus de 2 










j 

2 ans. 

DObut 7 4 8 mois 
avant reparation 



1 

Plus de 1 an. 
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